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ТЕМА 1: ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ КОЖИ. 
МОРФОЛОГ ИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ 
И ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС.
МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ 
ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА.
ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИХ
БОЛЕЗНЕЙ
Цель практического занятии
Научить студентов определять элементы кожных сыпей, описывать дерматологи­
ческий статус, усвоить общую схему и специальные приемы обследования кожного 
больного.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять на пациенте, муляже, цветном изображении первичные и вторичные 
морфологические элементы сыпи.
2. Охарактеризовать клиническую картину поражения кожи, применяя стандартную 
схему описания локального статуса.
3. Применить специальные приемы обследования дерматологического больного (паль­
пация, поскабливание, диаскопия).
Практические навыки:
* методика телесного осмотра дерматологического пациента;
« специальные методы обследования дерматологического пациента;
* определение первичных и вторичных морфологических элементов кожной сыпи;
* определение влажности, сальности, сухости, тургора кожи;
* определение дермографизма;
* выписка рецептов основных лекарственных дерматологических форм.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
К занятию студенты должны знать:
1. Анатомию, гистологию кожи и слизистых оболочек.
2. Основные патогистологические процессы в эпидермисе и дерме.
3. Классификацию морфологических элементов сыпи.
4. Характеристики морфологических элементов сыпи и динамику их регресса.
5. Схему общего обследования пациента в лечебном учреждении.
6. Принципы диагностической программы, применяемой в дерматологических стацио­
нарах.
7. Алгоритм описания поражений кожи и слизистых оболочек.
Уровень усвоения III
Место проведения занятия - учебный кабинет кафедры.
Продолжительность занятия - 1 академический час 15 мин (75 мин).
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
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Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия:
1. Пациенты для курации студентов с:
- мономорфной сыпью (псориаз, красный плоский лишай, крапивница);
- истинно-полиморфной сыпью (дерматоз Дюринга, многоформная эритема);
- ложно-полиморфной сыпью (острая дисгидротическая экзема, вульгарные и розо­
вые угри).
2. Набор тестов для коррекции исходного уровня званий.
3. Набор ситуационных задач для заключительного (тематического) контроля.
4. Наглядные пособия:
- муляжи;
- таблицы первичных и вторичных элементов сыпи;
- таблицы основных патогистологических процессов в коже;
- схема обследования дерматологического пациента;
- схема локального статуса дерматологического пациента;
- цветные слайды;
- диапроектор;
- микроскоп;
- набор гистологических препаратов,
- карты-задачи
5. Диагностический набор дерматолога (лупа, шпатели, пуговчатый зонд, предметные 
стёкла, игла, эпиляционный и анатомический пинцеты, затупленные скальпели, линей­
ка, напальчники, марлевые салфетки, палочки с ватой, местный осветитель, 3-5% 
спиртовой раствор иода, растительное или вазелиновое масло).
Методика проведения занятая 
Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает студентам план про­
ведения занятия, подчеркивает значимость изучаемой темы для врача-клинициста.
Значимость темы занятия для каждого врача заключается в необходимости приоб­
ретения навыков грамотного описания поражений кожи и слизистых оболочек с целью 
своевременной диагностики как кожных и венерических болезней, так и кожных про­
явлений системной патологии. Умение дифференцировать элементы сыпи и грамотно 
описать локальный статус является важным практическим навыком для установления 
клинического диагноза дерматоза. Важное значение придается и другим составляю­
щим диагностической дерматологической программы: выявлению жалоб, анамнеза за­
болевания, наследственности, семейному и аллергологическому анамнезу, диагности­
ческим феноменам, симптомам, признакам, специальным и лабораторным исследова­
ниям и др.).
Воспитательные аспекты занятия заключаются в акцентировании внимания студен­
тов при сборе анамнеза, беседах с пациентом, последующем его ведении на отрица­
тельную роль алкоголя и курения на течение и прогноз воспалительных, аллергических 
и зудящих заболеваний кожи. Необходимо подчеркнуть значимость врача-клинициста в 
мероприятиях по борьбе с пьянством и алкоголизмом, курением. Врач обязан обосно­
вать лечение таким образом, чтобы убедить пациента отказаться от курения и употреб­
ления алкогольных напитков, подчеркнуть важную роль здорового образа жизни, заня-
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тий физической культурой и спортом, других оздоровительных мероприятий. Следова­
тельно, при сборе анамнеза и беседах с пациентом необходим доверительный характер 
этих бесед с целью последующей психотерапевтической работы с  пациентом.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний осуществляется посредством ре­
шения задач (тест-контроль письменный или компьютерный) и коррекции допущенных 
ошибок.
Примеры задач для контроля исходного уровня
Задачи Эталон ответа
1. Укажите признак, характеризующий пятно
а) изменение характера поверхности кожи
б) изменение консистенции кожи в
в) изменение цвета кожи
2. Исчезновение окраски при диаскопии характерно для
а) пигментных пятен б
б) воспалительных пятен
в) геморрагических пятен
3. Воспалительные многочисленные пятна величиной до ногтя назы­
вают: в
а) эритемой
б )  пурпурой
в) розеолой
4. Укажите отличительные признаки волдыря:
а) длительное существование г
б) гладкая поверхность.
в) розовый цвет
г) эфемерность (быстрое разрешение)
5. К полостным элементам относятся:
а) пустула а, в, д
б) волдырь
в) везикула
д) пузырь
6) Образование пузырьков происходит посредством:
а) баллонирукнцей дегенерации а, б
б) спонгиоза
в) гиперкератоза
г )  акантоза
7. Гнойничок, пронизанный в центре волосом, называется:
а) фликтена б
б) импетиго Бокхарта
в) вульгарное импетиго
8. Укажите отличие бугорка от папулы:
а) гладкая поверхность
б) плотная консистенция в
в) склонность к изъязвлению
г) наличие гнойной полости
9. Папулы образуются в результате:
а) акантоза
б) гиперкератоза а, б, в
в) гранулеза
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г) инфильтрации
10. Гумма отличается от бугорка:
а) размерами а, б
в) цветом
г) консистенцией
11. Дефект кожи в пределах эпидермиса является:
а) язвой 6
б) эрозией
в) вегетацией
12. Подберите соответствующие пары трансформации первичных элемен-
I-Bтов:
1) папула а) язва, рубец 2* 3
2) бугорок б) гнойная корка 3 - 6
3) пустула в) чешуйки 4 - г
4) пузырь г) серозная корка 5 - д
5) волдырь д) островоспалительный, быстро проходящий
Коррекция исходного уровня знаний проводится посредством кратких пояснений пре­
подавателя в процессе проверки задач (как правило, решенных неправильно)
Самостоятельная работа студентов с пациентами
Целью самостоятельной курации пациентов является усвоение диагностического 
алгоритма обследования дерматологического пациента в соответствии со схемой курации, 
правильное определение морфологических элементов сыпи с записью дерматологического 
статуса в карту курации. Для успешной курации студентам подготавливаются наглядные 
пособия (муляжи, таблицы, схемы, рабочие наборы дерматолога, дерматологический атлас 
идр.).
Схема курации дерматологического пациента
Общие сведения о нем.
Фамилия, имя, отчество. Возраст. Место жительства Профессия.
Анамнез настоящего заболевания.
Жалобы при поступлении.
Давность заболевания кожи.
Возникновение и последующее течение кожного процесса.
С чем связано начало и обострение болезни.
Проведенное лечение, его результаты и переносимость.
Анамнез жизни.
Условия труда и быта.
Перенесенные заболевания, аллергологический анамнез.
Сопутствующие заболевания.
Наличие дерматологических заболеваний у родственников.
Вредные привычки.
Описание дерматологического статуса 
Лабораторные исследования.
Диагноз, его обоснование.
Дифференциальный диагноз.
Лечение:
а) режим
б) диета
в) общее лечение
г) физиотерапия, бальнеотерапия
д) местное лечение
Прогноз.
Профилактика.
Локальный (дерматологический) статус дерматологического пациента
Характеристика сыпи в целом.
1. Распространение сыпи (ограниченная, распространенная, универсальная).
2. Преимущественное расположение, т.е. излюбленная локализация (псориаз - раз- 
гибательные поверхности конечностей; эпидермофития - третий и четвертый меж­
пальцевые складки стоп и свод стопы; красная волчанка - лицо и т.д.).
3. Симметричность (экзема, псориаз, атопический дерматит), унилатеральность 
(линейные невусы), по ходу нервов (опоясывающий лишай и др.).
4. Склонность к  периферическому росту и слиянию (псориаз, красный плоский 
лишай и др.).
5. Склонность к группировке. Элементы располагаются беспорядочно или в виде 
линий, дуг, колец, гирлянд (вторичный рецидивный сифилид, бугорковый сифи­
лид, простой пузырьковый и опоясывающий лишай, дерматоз Дюринга).
6. Первичные и вторичные элементы. Особенности цвета, формы, поверхности, 
очертаний первичных морфологических элементов.
7. Мономорфизм и полиморфизм сыпи. Мономорфной называется сыпь, состоя­
щая из какого-либо одного первичного элемента (папула при чешуйчатом лишае, 
красном плоском лишае или бугорки при туберкулезной волчанке, или пузыри 
при вульгарной пузырчатке). Полиморфной называют сыпь, состоящую из не­
скольких первичных элементов (при экземе, экссудативной многоформной эрите­
ме, дерматозе Дюринга -  эритема, папулы, пустулы, пузырьки, пузыри).
8. Вовлечение в патологический процесс придатков кожи • слизистых оболочек, 
волос, ногтей. Характер их поражения.
9. Характеристика субъективных симптомов. Выявляются и детализируются жа­
лобы на зуд, жжение, болезненность кожи в очагах поражения. Могут выявляться 
жалобы на анестезию или гипосгезию (при лепре), парестезии (чувство анемии 
или ползания мурашек при болезни Рейно), чувство стягивания кожи (при склеро­
дермии, эритродермии и др.).
Характеристика первичных элементов
1. Оценка воспалительного процесса: острый, подострый, хронический, невоспа­
лительный.
2. Размеры элемента. Элементы с булавочную головку или просяное зерно называ­
ется милиарным, с чечевицу или горошину -  лентикулярным, элементы, имеющие 
размер монет -  монетовидными. При слиянии элементов образуются бляшки, ко­
торые достигают величины ладони взрослого человека и больше.
3. Цвет — обычно красный с разными опенками. При невосшшительных элементах 
наблюдается различные цвета: «кофе с молоком», темно-коричневый, фиолетовый 
и др.». Характерными являются лиловый опенок и восковидный блеск для крас­
ного плоского лишая, красно-синюшный опенок для экссудативной многоформ­
ной эритемы, кирпично-красный—для эритразмы, медно-красный — для сифилиса, 
желтоватый -  для туберкулезной волчанки.
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4. Очертания: овальные, круглые, угловатые, линейные, полигональные, фестонча­
тые.
5. Границы могут быть резкие н нерезкие. Резкие чаше при хроническом воспали­
тельном процессе (сифилис, КПП, псориаз), нерезкие границы при остром воспа­
лительном процессе (острая экзема).
6. Форма: плоская (чешуйчатый лишай), полушаровидная (лентикулярпый сифи­
лид), конусовидная (милиарный сифилид), плоская с вдавлением (КПЛ) или пло­
ская с западением (экссудативная эритема), плоская с периферическим валиком 
(трихофития и микроспория гладкой кожи).
7. Поверхность: гладкая, зернистая, бугристая, матовая, блестящая.
8. Консистенция: деревянистая (при актиномикозе), плотная (при раке), плотно- 
эластическая (при сифилисе), плотноватая (при чешуйчатом лишае, КПЛ и др ), 
тестовая (при липомах), мягкая (при туберкулезе кожи).
9. Глубина поражения: элемент может быть эпидермальный, эпидермально­
дермальный, дермальный, субдермапьный.
10. Отношение к фолликулам. Есть элементы фолликулярные, т.е. связанные с во­
лосяными фолликулами (например, фолликулит, сикоз, фурункул) и нефоллику­
лярные, т.е. не связанные с волосяными фолликулами.
11. Признаки, феномены, симптомы н пробы, помогающие обоснованию диагноза. 
Феномен Ауспица при чешуйчатом лишае, феномен яблочного желе н феномен 
зонда при туберкулезной волчанке, симптом Никольского при пузырчатке, проба 
с йодом при отрубевидном лишае, проба с йодидом калия при дерматозе Дюринга.
Курация пациента должна выполняться после предварительного этапа отработки 
навыков дерматологической диагностики с использованием таблиц, карт-задач, фотоза­
дач, иллюстративного материала атласов, муляжей. Самостоятельную работу с пациен­
том студенты должны проводить в учебных комнатах, т.к. первичный профессиональ­
ный контакт с дерматологическим пациентом вызывает определённые затруднения при 
опросе и осмотре. Подгруппа студентов из 2 человек курирует одного пациента в соот­
ветствии с инструкцией преподавателя. С неясными вопросами студенты обращаются к 
за консультацией к преподавателю, который в процессе самостоятельной работы под­
ходит к каждой подгруппе студентов с целые текущей коррекции выполнения практи­
ческой задачи.
Клинический разбор пациентов
Проводится для закрепления общей схемы обследования, навыков идентификации 
элементов сыпи и правильного описания локального статуса. Каждому студенту пре­
доставляется возможность выступления с информацией по осмотренному пациенту. 
Один куратор из подгруппы дает общие сведения о пациенте, второй куратор зачиты­
вает дерматологический статус, а куратор следующей подгруппы проводит дифферен­
циальную диагностику элементов сыпи у пациента.
Преподаватель акцентирует внимание студентов на принципиальных вопросах темы 
занятия. Для уточнения наиболее важных моментов рекомендует обращаться к нагляд­
ным пособиям, подготовленным к занятию.
Клинический разбор пациентов завершается представлением каждым студентом 
дерматологического статуса, внесенного в карту курации пациента.
Тематический контроль
Усвоение студентами первичных и вторичных морфологических элементов являет­
ся достаточно сложным и требует постоянного закрепления данной темы на каждом 
последующем занятии.
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Занятие заканчивается решением задач, отражающих усвоение студентами основ­
ных признаков морфологических элементов сыпи. Пример: определите элементы сыпи, 
представленные на парных фотограммах морфологических элементов (или- парных 
схематических рисунках). Обоснованные ответы даются в устной форме.
Заключение
Преподаватель подводит итоги занятия, дает оценку подготовленности студентов по 
данному разделу; отмечает, на что нужно обратить дополнительное внимание, дает за­
дание на следующее занятие.
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ТЕМА 2: ЧЕСОТКА. ПЕДИКУЛЕЗ. ПИОДЕРМИИ
Цель практического занятая
Научить студентов распознавать чесотку и педикулез, назначать противо- 
паразитарное лечение и составить комплекс противоэпидемических и профилакти­
ческих мероприятий. Научить студентов диагностировать различные формы пиодер­
мий, проводить лечение с учетом формы, стадии заболевания, локализации элементов, 
составить план профилактических мероприятий Дать представление о лабораторных 
исследованиях, проводимых при пиодермиях.
Конкретные цели практического занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Правильно собрать анамнез заболевания и провести анализ, выяснить эпидемиологи­
ческую ситуацию -  источник и условия, способствующие заражению, контактных лиц, 
пути, место и давность возникновения поражений кожи.
2. Проводить осмотр пациента с акцентом на выявление патогномоничных симптомов и 
характерных для типичной чесотки высыпаний с учетом мест ее излюбленной локали­
зации, а также проявлений атипичной (стертой) формы заболевания.
3. Выявлять различные формы педикулеза (головной, лобковый, туловища).
4. Провести дифференциальный диагноз с зудящими дерматозами непаразитарного 
происхождения, пиодермией, псориазом, аллергическим дерматитом, нейродермитом, 
вторичным периодом сифилиса (папулезные сифилиды области гениталий).
5. Проводить необходимые лабораторные исследования (на чесоточного клеща и др.).
6. Выбраггь рациональный метод противоскабиозной и противопедикулезной терапии с 
учетом возраста пациента и наличия осложнений. Выписывать рецепты.
7. Составлять терапевтическую программу для конкретного пациента с учетом особен­
ностей процесса, сопутствующих заболеваний и выписывать рецепты.
8.Определить тактику в отношении дальнейшего ведения пациента включающую сани­
тарно-профилактические мероприятия в быту и на производстве.
9.Организовать профилактику в эпид.очаге.
К занятию студент должен знать:
1. Физиологию и гистологию кожи.
2. Биологию чесоточного клеща и различных видов вшей.
3. Морфологические элементы, составляющие клиническую картину чесотки и педику­
леза.
4.0собениости клинической картины чесотки у детей, клинику стертой формы заболе­
вания (чесотка «чистоплотных»), особенности проявлений псевдочесотки.
5.Основную симптоматику заболеваний и уметь провести дифференциальный диагноз с 
атопическим дерматитом, почесухой, аллергическим дерматитом, вторичным сифили­
сом.
б.Основные методы лабораторной диагностики чесотки.
7-Этиологию и патогенез пиодермий.
8 Классификацию пиодермий и их клинические проявления.
9.Клиническую симптоматику и особенности эволюции угревой сыпи, пустулезного 
псориаза и вторичных сифилидов, особенно пустулезных, и результаты серологических 
реакций.
Ю.Основные медикаментозные препараты, в том числе и иммунокоррегирующие, по­
казания к их назначению и принципы применения.
11 .Методы профилактики пиодермий.
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Задание на самостоятельную подготовку под контролем преподавателя
1. Педикулез. Возбудитель. Эпидемиология. Изменения кожи при головном и платяном, 
лобковом педикулезе.
2. Клиника. Лечение. Профилактика.
3. Хронические язвенные пиодермиты.
4. Принципы обшей и местной терапии хронических язвенных пиодермитов.
5 .Профилактика пиодермитов на производстве и в быту.
Уровень усвоения I1-III
Место проведения занятия-учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия - 1  академический час 1S мин (75 мин).
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия
1. Пациенты для самостоятельной курации студентов:
-  с неосложненной и осложненной чесоткой, а также диффузным нейродермитом, 
атопическим дерматитом, почесухой взрослых, медикаментозным, аллергическим 
дерматитом;
-  с фурункулом;
-  с акне (вульгарными угрями);
-  со стрептодермией и стрепто-етафилодермией;
-  с пустулезным псориазом.
2. Набор тестов для контроля уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для заключительного (тематического) контроля.
4. Наглядные пособия:
• муляжи;
• рис. «Строение кожи»;
• рис. «Первичные и вторичные морфологические элементы»;
• рис. (фотографии) чесоточного клеща, вшей, клинических проявлений заболева­
ний;
• рецептура наружных противомикробных дерматологических средств;
• учебные слайды «Чесотка», «Педикулез», «Зудящие дерматозы»;
• карты-задачи,
• атлас «Кожные и венерические болезни» В.В. Владимиров, Б.И. Зудин. М., 1982.
• диапроектор.
• рецептура наружных противомикробных дерматологических средств.
5. Схема обследования дерматологического пациента.
6. Схема локального статуса дерматологического пациента.
7. Методические указания: Поражения кожи при паразитарных заболеваниях.
Наглядные пособия:
• муляжи;
• рис. «Строение кожи»;
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• рис. «Первичные и вторичные морфологические элементы»;
• рис. (фотографии) чесоточного клеща, вшей, клинических проявлений заболе­
ваний;
• рецептура наружных противомикробных дерматологических средств;
• учебные слайды «Чесотка», «Педикулез», «Зудящие дерматозы»;
• карты-задачи,
• атлас «Кожные и венерические болезни» В.В. Владимиров, Б.И. Зудин. М , 1982.
• диапроектор.
Методика .проведения занятии 
Введение
После проверки присутствующих преподаватель сообщает студентам план проведе­
ния занятия, подчеркивает особую значимость темы для врача любой клинической спе­
циальности, уточняет отдельные положения учебника, вносит коррекцию в прорабо­
танный студентами материал в соответствии с последними взглядами и принятыми на 
кафедре установками.
При проведении занятия по данной теме преподаватель должен подчеркнуть, что 
зуд при чесотке, усиливающийся в вечернее и ночное время, является одним из патог- 
номоничных симптомов заболевания. Необходимо обратить внимание студентов на то, 
что самка клеща прокладывает чесоточный ход в роговом слое кожи в ночное время. 
Преподаватель обращает внимание студентов на клинические проявления заболевания: 
разновидности чесоточных ходов, парность расположения папул и везикул, отмечая 
при этом излюбленную их локализацию. Указывает на диагностические симптомы Ар- 
ди (импетигииозные высыпания н гнойные корки) и Горчакова (точечные кровянистые 
корочки на локтях или в их окружности), треугольника (везикулы, пустулы, корочки 
выше межъягодичной складки). При локализации чесотки на половых органах прово­
дить дифференциальный диагноз с вторичным (папулезным) сифилисом. При курации 
пациентов с чесоткой обращается внимание студентов на особенности локализации вы­
сыпаний у больных, работающих с горюче-смазочными материалами. При отсутствии 
чесоточных ходов у «чистоплотных» лиц и в случае псевдочесотки.
Преподаватель отмечает увеличение заболеваемости населения педикулезом (го­
ловным, лобковым, а также туловища), акцентирует внимание студентов на необходи­
мости осмотров организованных коллективов на педикулез, изоляции и лечении забо­
левших, осмотрах контактных лиц, современных эффективных методах лечения педи­
кулеза. При выборе метода лечения чесотки студент должен четко усвоить особенности 
применения того или иного метода, продолжительность лечения, методику лечения де­
тей, возможные побочные явления при назначении различных противоскабиозных 
средств. Студенты должны знать, что некоторые противочесоточные препараты, и в 
частности, такие как серная мазь, беизилбензоат могут ослаблять зуд у больных, стра­
дающих зудящими дерматозами непаразитарного происхождения.
Студенту необходимо усвоить перечень профилактических мероприятий при чесот­
ке и педикулезе, проводимых врачом (подача в СЭС экстренного извещения по форме 
281, осмотр всех контактных лиц -  в семье, в организованных коллективах, выявление 
источника заражения, проведение одновременного проти вочессггочного лечения всем 
больным, выявленным в одном очаге, организация текущей дезинфекции в очаге). Со­
трудники СЭС обязаны по окончании лечения организовать заключительную дезин­
фекцию в очаге и установить наблюдение за очагом в течение 14 дней (чесотка) и 1 раз 
в 10 дней в течение месяца (педикулез).
Большая значимость темы занятия для каждого врача обуславливается, прежде все­
го тем, что пиодермии являются наиболее часто встречающимися заболеваниями кожи.
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В развитии пиодермий помимо известных этиологических факторов (наличие патоген* 
ной флоры, снижение резистентности организма к пиококкам, неблагоприятные усло­
вия внешней среды и др.) имеют значение выявленные у пациента патологические из­
менения со стороны висцеральных органов и систем (сахарный диабет, заболевания 
крови, желудочно-кишечного тракта, почек и др.). Обратить внимание студентов на 
возможность развития у пациентов явлений вторичной пиодермии (экзема, атопиче­
ский дерматит, чесотка), а также развитие вторичной пиодермии у пациентов, полу­
чающих гормональную и цитостатическую терапию, у ВИЧ-инфицированных.
Воспитательные аспекты занятия
Преподаватель обращает внимание студентов на такие явления как алкоголизм, 
наркомания, токсикомания, которые усугубляют течение основного кожного процесса 
и имеющихся сопутствующих заболеваний.
При разборе курируемых пациентов преподаватель акцентирует внимание студен­
тов на особенности течения хронических глубоких форм пиодермий.
Преподаватель должен обратить внимание студентов на основные производствен­
ные факторы, которые могут способствовать возникновению гнойничковых заболева­
ний кожи.
Преподаватель должен научить студентов правильно ставить и проводить диффе­
ренциальный диагноз стрепто- и стафилодермии по их клиническим признакам, под­
черкнуть особенности стафилококковой и стрептококковой пустул.
При изложении принципов лечения следует сделать акцент на применение специ­
фической терапии: антибиотиков, с учетом данных антибиотихограммы, новых препа­
ратов (цефалоспорины II и III поколений, амикацин, нетромицин, тиенам и др.). Под­
робней остановиться на их применении, необходимости назначения средств неспеци­
фической иммунотерапии. При назначении наружного лечения следует подчеркнуть 
важность соблюдения принципов его назначения в зависимости от формы, локализации 
и стадии пиококкового процесса.
Преподаватель должен научить студентов правильно составлять комплекс санитар­
но-гигиенических мероприятий, как для предотвращения рецидивов, так и для профи­
лактики заболевания.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется посредством решения задач соответствующего уровня, посредст­
вом четкой коррекции при их проверке и посредством частичного обсуждения допу­
щенных ошибок в процессе последующего разбора пациентов.
Практические навыки:
* методика телесного осмотра дерматологического больного и специальные методы 
обследования кожного больного;
* первичные и вторичные элементы кожной сыпи;
* определение дермографизма.
Примеры задач для контроля исходного уровня
Задачи Эталон ответа
1. Укажите среди ниже перечисленных поверхностные формы ста- 
филодермий:
а) фурункул
б) карбункул
в) вульгарный сикоз в
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г) гидраденит
2. Укажите какие заболевания наиболее часто могут осложняться 
вторичной пиодермией
а) эритематоз
б) нейродермит
в) розовый лишай
г) красный плоский лишай
3. При лечении острых пиодермий противопоказано применение:
а) сухого тепла
б) УФО
в) влажно-высыхающих повязок
г) ничего из вышеперечисленного
4. Укажите, к какой группе этиологических факторов относится 
возбудитель чесотки
а) вирусы
б) бактерии
в) клещи
г) простейшие
д) гельминты
5. Укажите, в каком слое кожи самка чесоточного клеща прокла­
дывает чесоточный ход
а) роговой
б) блестящий
в) зернистый
г) шиповидный
д) базальный
6. Укажите клинические проявления на коже, патогномоничные 
для неосложненной чесотки
а) пустула
б) чесоточный ход
в) папула
г) розеола
д) везикула
7. Укажите, какие из перечисленных препаратов обладают анти- 
паразитарным действием
а) салициловая мазь
б) серная мазь
в) крем Унны
г) флуцинар
д) нафталан
8. Какие методы применяют для диагностики педикулеза?
а) микроскопия
б) посев на питательные среды
в) осмотр ad oculus
г) проба с йодной настойкой
д) осмотр с помощью лупы
9. Выберите наружные средства для лечения лобкового педикуле­
за
а) цинковая мазь
б) серо-ртутная мазь
в) фторокорт
г) 20% эмульсия бензилбеизоата
д) метилурациловая мазь .....................
10. Какие участки тепа у взрослых не поражаются чесоткой?
a) ладони и подошвы
b) лицо
c) межпальцевые складки кистей
d) волосистая часть головы
е) кожа бедер
11. Какие признаки нс характерны для неосложненной чесотки?
а) лихенификация
б) экземаггизация
в) ночной зуд
г) паховый лимфаденит
д) симптом Арди
12. Укажите наиболее характерный признак чесотки:
а) полиаденит
б) экзематизация в очагах поражения
в) импетиганизация в очагах поражения
г) инфильтрация в очагах поражения
д) вечерний и ночной зуд
13. Укажите наиболее частое осложнение чесотки:
а) рубцовая атрофия кожи
б) сепсис
в) вторичная пиодермия
г) флегмоны
д) все вышеперечисленное
14. Какие лекарственные препараты могут быть применены для ле­
чения чесотки?
а) мазь Вилькинсона
б) 33% серная мазь
в) 20%водно-мыльная эмульсия бензилбеизоата
г) 60% раствор тиосульфата натрия и 6% раствор хлористово­
дородной кислоты
15. Укажите, какими путями осуществляется заражение чесоткой:
а) через игрушки
б) через белье или постель
в) половым
г) через животных
16. Лечение больного чесоткой предусматриваег:
а) исключение острой пищи
б) применение бензилбеизоата
в) применение УФО
г) назначение серных мазей
a, b, d
а, б, д
д
а, б, в, г
а, б, в, г
б, г
Коррекцию исходного уровня целесообразно проводить посредством кратких пояс­
нений преподавателя в процессе проверки задач (обычно разбираются только задачи, 
решенные неправильно).
Самостоятельная работа студентов с пациентами
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Студенческая группа делится на подгруппы по 2-3 студента. Самостоятельно, в те­
чение 20 минут курируют пациентов. На одночасовом занятии полноценно можно ра­
зобрать не более 2-3 лиц. Необходимо предусмотреть, чтобы были представлены паци­
енты с различными формами пиодермий, при возможности с фурункулами, обуслов­
ленными диабетом, хронической стрептостафилодермией и вульгарными угрями.
Перед курацией каждая подгруппа получает контрольную карту курации, которая 
дает студентам возможность в логической последовательности и по определенной про­
грамме осуществлять деятельность близкую к  деятельности врача. Имея схему ООД, 
студенты самостоятельно собирают анамнез, проводят клиническое обследование па- 
. циентов, формулируют полный развернутый диагноз, назначают лечение и определяют 
комплекс санитарно-гигиенических мероприятий.
Преподаватель обращает внимание всей группы на допущенные кураторами ошиб­
ки, среди которых, обычно, отмечаются: нечеткое описание клинических проявлений 
сгрептодермий, неумение выделить главную причину заболевания, неправильный вы­
бор антибиотиков (без учета аитибиотикограммы и возможной устойчивости штаммов 
к  ним), иногда студенты недооценивают наружную терапию, а также соблюдение ре­
жима и диеты, формально относятся к составлению комплекса санитарно- 
гигиеничнских мероприятий.
При предварительном подборе пациентов необходимо предусмотреть, чтобы были 
представлены лица с осложненными и неосложненными формами чесотки и запоми­
нающимся эпид.анамнезом. А также пациенты с зудящими дерматозами непаразитар­
ного происхождения, в том числе и проявления вторичной пиодермии.
Перед курацией каждая подгруппа получает контрольную карту курации, которая 
дает возможность студенту в логической последовательности и по определенной схеме 
осуществлять деятельность, близкую к деятельности врача: имея схему ориентировоч­
ной основы действия, студенты самостоятельно собирают жалобы и анамнез заболева­
ния, выясняют источник заражения, проводят клиническое обследование пациентов, 
формулируют развернутый диагноз, назначают лечение, выписывают рецепты. Во вре­
мя самостоятельной работы студентов преподаватель следит за правильностью выпол­
нения методов обследования пациентов, знакомит студентов с данными лабораторной 
исследований. В случае возникновения затруднений при проведении обследования 
преподаватель дает студентам методические указания, намечает пути рационального 
решения поставленной задачи. Особое внимание обращается на правильное усвоение 
комплекса санитарно-профилактических мероприятий, проводимых лечащим врачом и 
сотрудниками СЭС.
При клиническом разборе пациентов с чесоткой обращается внимание студентов на 
разнообразные варианты чесоточных ходов, наличие симптомов Арди, Горчакова, «тре­
угольника», возможных осложнений чесотки (дерматиты, вторичная пиодермия, экзе- 
матизация). Подчеркивается наличие возможных осложнений чесотки: дерматитом, 
вторичной пиодермией, экземой. Разбираются особенности течения и клиники чесотки 
у детей.
При разборе методов лабораторной диагностики указываются недостатки и пре­
имущества каждого метода: извлечение иглой, метод тонких срезов бритвой покрышки 
пузырьков метод соскоба патологических элементов. Отмечается, что диагноз чесотки 
можно поставить при обнаружении не только самки, но и ее личинок, яиц, нимфы, сам­
ца.
При разборе методов лечения выделяют- ускоренные (суспензия бензилбензоната, 
методы Демьяновича и Богдановича, перметриновая мазь, линдан) и обычные (33% 
серная мазь). Подчеркиваются разновидности и особенности применения противопара- 
зитарных средств при лобковом, головном и платяном педикулезе Будущий врач дол­
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жен хорошо знать, как провести текущую дезинфекцию нательного и постельного бе­
лья, одежды и помещения. После разбора курируемых пациентов для повышения эф­
фективности заняли и достижения цели обучения студентов преподаватель проводит 
итоговый контроль. После разбора курируемых лиц преподаватель проводит итоговый 
контроль.
Итоговый контроль
Осуществляется решением ситуационных задач, ответы на которые даются в устной 
форме и разбираются всей группой.
Задача
В феврале на прием к врачу сельской амбулатории обратился мужчина 35 лет, по 
профессии тракторист, с жалобами на появление гнойничков на коже шеи и предпле­
чий, их болезненность и повышение температуры тела до 37,5. Болен около 3-х меся­
цев. Лечился самостоятельно спиртовыми растворами и домашними средствами (ли­
стья алоэ) - без существенного эффекта. Пациент злоупотребляет алкоголем.
На коже шеи и предплечий - многочисленные гнойнички и воспалительные узелки, 
связанные с волосяными фолликулами. Кроме этих высыпаний на задней поверхности 
шеи выявляются несколько узлов величиной от лесного до грецкого ореха, насыщенно­
го синюшно-розового цвета, тестоватой консистенции центральную часть которых за­
нимают гнойно-некротические корки пронизанные волосами. На месте бывших высып­
ных элементов - пигментированные и депигментированные рубцы н рубчики.
Вопрос:
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Какие необходимо провести лабораторные исследования пациенту?
3. Ваш окончательный диагноз и тактика ведения данного пациента
Коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется при разборе решенных студентами задач и может осуществляться 
либо самими студентами при перекрестной проверке ответов друг друга, а затем срав­
нения с эталоном, либо преподавателем, путем разбора задач, решенных неверно. При 
этом преподаватель задает дополнительные вопросы, дает пояснения с привлечение 
пациентов, демонстрацией муляжей, слайдов, таблиц.
Убедившись в хорошем знании исходного материала, преподаватель дает задачи на 
знание методики постановки диагноза чесотки.
Итоговый (тематический) контроль
Итоговый контроль осуществляется решением ситуационных задач, ответы на них 
даются в устной форме и разбираются всей группой.
Примеры задач:
На прием к врачу-терапевту обратился мужчина 30 лет с жалобами на сильный зуд 
области кистей, живота и половых органов, усиливающийся в вечернее время. Болен 
1,5 месяца, свое заболевание ни с чем не связывает. В детстве страдал экссудативным 
диатезом, а позже отмечал появление зуда после употребления в пищу пива, кофе, шо­
колада, цитрусовых. В связи с заболеванием самостоятельно принимал димедрол, глю­
конат кальция, местно - флуцинар. Отмечалось незначительное улучшение.
При осмотре кожных покровов обнаружены высыпания в виде папул. Везикул, ли­
нейных расчесов, кровянистых корочек.
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Библиотека
Учреждение образования 
“Витебский государственный 
ордена Дружбы народов 
медицинский университет”
Высыпания локализовались на кистях, запястьях, локтях, животе, ягодицах, бедрах, 
половых органах. Патологии внутренних органов не выявлено. Клинические анализы 
крови и мочи без особенностей...........................
Вопрос. Можно ли сразу поставить диагноз? Какова ваша дальнейшая тактика?
Дополнительно к анамнезу выяснено, что 2,5 месяца назад пациент вернулся из ту­
ристического похода, имея тесный бытовой контакт со своим другом, страдавшим 
«кожным зудом на нервной почве». Неоднократно пользовался его спортивным костю­
мом. Через 2 недели после возвращения домой пациента начал беспокоить зуд, а  затем 
появились высыпания в области кистей и на животе, а через 2 недели зуд появился и у 
жены. В течение последнего года пациент не употреблял в пищу кофе, шоколад и цит­
русовые.
При осмотре обнаружены единичные чесоточные ходы в виде возвышающихся ли­
ний беловатого и грязно-серого цвета на боковых поверхностях пальцев, запястьях. В 
межпальцевых складках и на боковых поверхностях кистей имеются везикулы разме­
ром до 0,3 см, без признаков воспаления. На коже живота множественные милиарные 
папулы, точечные кровянистые корочки, линейные расчесы. На локтях и в их окружно­
сти имеются гнойные и кровянистые корочки. В области мошонки множественные лен- 
тикулярные папулы, некоторые с кровянистыми корочками на поверхности.
Вопрос:
О каких заболеваниях можно думать?
Какие необходимо провести диагностические исследования?
Ваши дальнейшие лечебные и организационные мероприятия?
Заключение. Преподаватель подводит итоги занятия, дает оценку степени подготов­
ленности студентов по изучаемом)' разделу, указывает, на что нужно обратить допол­
нительное внимание, определяет задание к следующему занятию.
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ТЕМА 3: ТУБЕРКУЛЁЗ КОЖИ
Цель практического занятая
Научить студентов распознавать основные проявления специфических дерматозов, 
применить на практике схемы терапии, профилактики и диспансерного наблюдения.
Конкретные цели занятия
Студент должен уметь:
1. Заподозрить туберкулез кожи на основании выявленных данных клинического ос­
мотра н с учетом тщательно собранного анамнеза и зндемичности заболеваний.
2. Провести комплекс диагностических исследований для обнаружения возбудителей 
микроскопическим, бактериологическим методами и морфологического изучения био­
псийного материала.
3. Провести кожные аллергические пробы (туберкулиновая).
4. Выявить характерные симптомы Поспелова (зонда), «яблочного желе» при туберку­
лезной волчанке.
5. Провести дифференциальный диагноз между рассматриваемыми заболеваниями, бу­
горковым и гуммозным сифилидами, новообразованиями кожи.
6. Назначить специфическое лечение в соответствии с  современными схемами терапии 
туберкулеза кожи с учетом их длительности. Выписать рецепты отдельных лекарствен­
ных препаратов.
Студент должен знать:
1. Морфологию специфической гранулемы.
2. Этиологию и биологию возбудителей, патогенез и эпидемиологию туберкулеза кожи.
3. Клинические формы заболевания, возможные осложнения.
4. Комплекс необходимых исследований для диагностики заболевания.
5. Современные схемы специфической терапии дерматозов, противопоказания к назна­
чению препаратов, наружные методы лечения.
6. Вопросы социальной адаптации пациентов с туберкулезом кожи, профилактику за­
болевания.
Задание на самостоятельную подготовку под контролем преподавателя
1. Клиническая характеристика милиарного туберкулеза кожи.
2. Клиническая характеристика лихекоидного туберкулеза кожи.
3. Хирургические методы лечения туберкулеза кожи.
Уровень усвоения I-II
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия -1  академический час 15 минут (75 минут).
План проведения практического занятия;
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
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Оснащение занятая
1. Пациенты для самостоятельной курации студентов:
- с туберкулезом кожи;
- с хронической язвенной пиодермией.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для заключительного (тематического) контроля
1. Наглядные пособия:
• муляжи;
- гистологические препараты;
- рис. «Строение кожи»;
- рис. «Первичные и вторичные морфологические элементы»;
- рис. «Туберкулез кожи»;
- учебные слайды: «Туберкулез кожи»;
-Карты-задачи
- атлас “Кожные и венерические болезни” В. В. Владимиров, Б. И. Зудин. М ,- 
1982;
- диапроектор.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется посредством решения задач соответствующего уровня, посредст­
вом четкой коррекции при их проверке и посредством частичного обсуждения допу­
щенных ошибок в процессе последующего разбора пациентов.
Практические навыки:
• методика телесного осмотра дерматологического больного;
• специальные методы обследования дерматологического больного;
• первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
• симптом «яблочного желе» и «пуговчатого зонда» при туберкулезной волчанке.
Примеры задач для контроля исходного уровня:
1. Рубцы при колликвативном туберкулезе кожи
а) плотные
б) мягкие
в) гипертрофические б, г, д
г) втянутые
д) неровные, с мостиками и папилломами
2. Укажите симптомы, характерные для туберкулезной волчанки
а) «лохматые рубцы»
б) «кисета» симптом
в) «Поспелова» (зонда) симптом б, в, д
г) «штампованные» рубцы
д) «яблочного желе» феномен
З Выберите основные препараты для лечения туберкулеза кожи
а) фтивазид
б) амфотерицин В а, в
в) рифампицин
г) бисептол
д) солюсурьмин
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Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных студен­
тами задач и может осуществляться либо самими студентами при перекрестной провер­
ке ответов друг друга, а  затем сравнения с эталоном, либо преподавателем, путем раз­
бора задач, решенных неверно. При этом преподаватель задает дополнительные вопро­
сы, дает пояснения с привлечением пациентов, демонстрацией муляжей, слайдов, таб­
лиц.
Методика проведения и изучения темы занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план проведения заня­
тия, значимость изучаемой темыдпя врача общего профиля.
Преподаватель подчеркивает, что хронический инфекционный дерматоз, вызывае­
мый микобактериями туберкулеза, характеризуется гранулематозными поражениями 
кожи, слизистых в виде бугорков, узлов, язв, развитием деформирующих рубцовых из­
менений, мутиляций, вовлечением в патологический процесс различных органов и сис­
тем. Отмечает, что туберкулез кожи в настоящее время встречается редко, так как Бе­
лоруссия неэндемичная зона для этой инфекции.
При разборе пациентов с туберкулезной волчанкой необходимо показать, что ту­
беркулезные поражения кожи и, в частности, волчанка являются одним из проявлений 
туберкулезной инфекции организма. Студенты должны изучить клинические проявле­
ния туберкулезной волчанки, усвоить основные диагностические методы: проба зондом 
(А. И. Поспелов), диаскопия (феномен яблочного желе), а также ознакомиться с ослож­
нениями, наблюдающимися при туберкулезной волчанке (мутиляции, элефантиаз, мик- 
ростомия, эктрописк, рожистое воспаление, люпус-карцинома). Следует указать на зна­
чение туберкулиновых проб и методику их выполнения у пациентов с туберкулезом 
кожи. При проведении дифференциального диагноза разбираются в первую очередь 
отличия от бугоркового сифилида, лейшманиом, новообразований, лепры.
При разборе пациентов с колликвативным туберкулезом внимание студентов фик­
сируется на первичном и, вторичном характере холликвативного туберкулеза, прово­
дится дифференциальный диагноз с гуммозным сифилидом, хронической глубокой 
пиодермией, глубокими микозами, с демонстрацией таких пациентов.
При разборе бородавчатого туберкулеза следует обратить внимание на нередкое на­
личие активного туберкулеза внутренних органов у пациента с этой формой, на воз­
можное возникновение заболевания в результате суперинфекции. Дифференциальный 
диагноз проводят с обыкновенными бородавками, глубокими микозами, бугорковым 
сифилидом. Разбирая папуло-некротический туберкулез, следует отметить отсутствие 
принципиальной разницы между туберкулезными заболеваниями кожи и так называе­
мыми «туберкулидами», подчеркнуть значимость поражения лимфатических узлов. 
Дифференциальный диагноз проводить с сифилидами 2 и 3-го периодов, «масляными 
фолликулитами». При лихеноидном туберкулезе кожи подчеркиваются особенности 
клинической картины и течения, наклонность к самопроизвольному исчезновению. 
Дифференцировать с милиарным папулезным сифилидом, волосяным лишаем. При 
разборе пациентов с индуративной эритемой отметить преимущественное поражение 
женщин, особенности локализации, клинические черты индуративных форм туберкуле­
за, течение процесса. Дифференцировать с гуммозным сифилисом, колликвативным 
туберкулезом, узловатой эритемой и др. Студенты должны получать ясное представле­
ние при разборе пациентов о том, в какой мере они являются заразительными для ок­
ружающих, о возможности проживания их в общежитии, работы в детских учреждени­
ях, пищевом блоке и т. д.
При назначении лечения пациентам с кожным туберкулезом студенты должны 
знать показания и противопоказания к применению витамина Д2, стрептомицина,
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ПАСК, фтивазида, рифампицина; знать их дозировки, а также значение комбинирован­
ных методов лечения и назначения диетотерапии, гелиотерапии, климатотерапии, а так­
же применения наружных средств (диатермокоагуляции, мази, пасты).
Останавливаясь при разборе пациентов на вопросах профилактики туберкулеза ко­
жи, следует трактовать их как профилактику туберкулеза вообще. Необходимо позна­
комить студентов с основными принципами организации борьбы с кожным туберкуле­
зом и методами учета (карта учета).
Итоговый тематический контроль
Итоговый контроль осуществляется решением ситуационных задач, ответы на них 
даются в устной форме и разбираются всей группой.
Примеры задач:
Задача №1
Врач-хирург госпиталя при лечении ожогового пациента 46 лет, бывшего военного 
летчика, обратил внимание на отсутствие болевой реакции у него на перевязках.
Из анамнеза: служил в Узбекистане в течение 7 лет, затем был комиссован и пере­
веден на наземную службу в гражданскую авиацию, разведен.
При исследовании выявлено: резкое снижение болевой, температурной и тактиль­
ной чувствительности по всему кожному покрову, утолщение и болезненность локте­
вых нервов, легкая атрофия мышц предплечья и голени, инфильтраты в надбровных 
областях и мочках ушей, амимичное лицо. Последние 4 года страдает импотенцией.
Вопросы:
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Наметьте план обследования пациента.
3. Ваши лечебные действия после установления диагноза?
Эталон ответа:
Можно предположить, что речь идет о туберкулезе кожи, лепре, неврологической 
патологии.
Диагностические исследования: соскоб со слизистой носа, постановка лепромино- 
вой пробы, обследование на туберкулез, заключение невропатолога.
В случае подтверждения диагноза лепры пациент помешается в лепрозорий и про­
водится специфическое лечение в соответствии с выявленной формой заболевания.
Задача №2
Для консультации на кафедру дерматологии обратилась женщина 68 лет, санитарка, 
с жалобами на изменения кожи и костной ткани кистей.
В детстве перенесла инфекционную болезнь по поводу чего длительно лечилась, в 
течение последующей жизни получала курсы профилактической терапии.
Объективно: при осмотре кожного покрова в области шеи обнаружены мягкие руб­
цы с сосочковыми разрастаниями, частичные мутиляции пальцев кистей, рубцовые из­
менения кожи кистей, межпальцевые контрактуры.
Вопросы:
1 .0  каком заболевании можно подумать?
2. Какие дополнительные сведения вам необходимо получить у пациентки?
4. Какие специфические заболевания могут вызвать поражения кожи и костной ткани?
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4. Проведите дифференциальный диагноз
5. Какова ваша дальнейшая лечебная тактика?
Заключение
Преподаватель в конце занятия подводит итоги, оценивает работу студентов, отме­
чает проявивших активность и глубокие знания. Задает' на дом задание по следующей 
теме.
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ТЕМА 4: ЛЕПРА. ЛЕЙШМАНИОЗ КОЖИ
Цель практического занятия
Научить студентов распознавать основные проявления специфических дерматозов, 
применить на практике схемы терапии, профилактики и диспансерного наблюдения.
Конкретные цели занятия
Студент должен уметь:
1. Заподозрить лепру, лейшманиоз на основании выявленных данных клинического 
осмотра м с учетом тщательно собранного анамнеза и эндемичности заболеваний (ле­
пра, лейшманиоз).
2. Провести комплекс диагностических исследований для обнаружения возбудителей 
микроскопическим, бактериологическим методами и морфологического изучения 
биопсийного материала.
3. Провести кожные аллергические пробы (лепроминовая, Монтенегро).
4. Выполнить функциональные пробы при лепре (крахмальная, с гистамином, гор- 
чичниковая, Минора, с никотиновой кислотой).
5. Выявить характерные симптомы «яблочного желе» и «рыбьей икры» при лейшма- 
ниомах.
6. Провести дифференциальный диагноз между рассматриваемыми заболеваниями, бу­
горковым и гуммозным сифилидами, новообразованиями кожи.
7. Назначить специфическое лечение в соответствии с современными схемами терапии 
лепры и лейшманиоза с учетом их длительности. Выписать рецепты отдельных 
лекарственных препаратов.
Студент должен знать:
1. Морфологию специфической гранулемы.
2. Этиологию и биологию возбудителей, патогенез и эпидемиологию лепры, лейшма­
ниоза.
3. Клинические формы заболевания, возможные осложнения.
4. Комплекс необходимых исследований для диагностики заболевания.
5. Современные схемы специфической терапии дерматозов, противопоказания к назна­
чению препаратов, наружные методы лечения.
6. Вопросы социальной адаптации пациентов с лепрой, лейшманиозом, профилактику 
заболеваний.
Задание на самостоятельную подготовку под контролем преподавателя
1. Кожный лейшманиоз. Возбудитель. Эпидемиология.
2. Клинические разновидности кожного лейшманиоза.
3. Течение кожного лейшманиоза.
4. Лечение и диагностика кожного лейшманиоза. Профилактика.
Уровень усвоения Н-Ш
Место проведения занятия • учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия - 1 академический час 1S минут (75 минут).
План проведения практического занятия
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
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Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
-Заключение......................................................... ............................... 5мин
Оснащение занятия
1. Пациенты для самостоятельной курацин студентов с:
- туберкулезом кожи;
- хронической язвенной пиодермией.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для заключительного (тематического) контроля.
4. Наглядные пособия:
- муляжи;
- гистологические препараты;
- рис. «Строение кожи»;
• рис. «Первичные и вторичные морфологические элементы»;
- рис. «Туберкулез кожи, лепра, лейшманиоз»;
- учебные слайды: «Туберкулез кожи, лепра, лейшманиоз»;
- карты-задачи,
• атлас «Кожные и венерические болезни» В. В. Владимиров, Б. И. Зудин. М., 1982;
- диапроектор.
Контроль ■ коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется посредством решения задач соответствующего уровня, посредст­
вом четкой коррекции при их проверке и посредством частичного обсуждения допу­
щенных ошибок в процессе последующего разбора пациентов.
Практические навыки:
•методика телесного осмотра дерматологического пациента;
•специальные методы обследования дерматологического пациента;
• первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
Примеры задач для контроля исходного уровня:
Задачи Эталон ответа
1. Какие исследования необходимо назначить пациенту при подозре­
нии на лепру?
а) исследование соскоба со слизистой носа на бациллу Ганзена
б) заражение материалом из кожных лепром морских свинок а, в, г
в) обследование невропатолога
г) проба Минора
д) проба Манту
2. Выберите симптомы, патогномоничные для лепры
а) «конской стопы» симптом
б) «лапа обезьяны»
в) «кисета» симптом а, б, г
г) «львиной морды» симптом
д) «птичий нос»
3. Выберите основные препараты для лечения лейшманиоза кожи
а) фтивазид
б) амфотерицин В
в) доксициклин в, д
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г) бисептол
д) солюсурьмин
4. Какие морфологические элементы характерны для кожного лейш­
маниоза?
а) волдыри
б) лихенификация
в) бугорки в, г, д
г) язвы
д) рубцы
5. При наружной терапии лейшманиоза наилучший эффект дает при­
менение
а) мази Вишневского
б) 5% мономицнновой мази
в) 5% борного вазелина б
г) 1% бриллиантового зеленого
д) примочек с 1 % раствором борной кислоты
6. При лечении лепры назначают препараты:
а) оксациллин
б) дапсон
в) лампрен (клофазимин) а, в, д
г) мономицин
д) рифампицин
7. При лечении кожного лейшманиоза эффективны:
а) сульфадиметоксик
б) солюсурьмин
в) мономицин
г) ампициллин б, в
д) цефалексин
Коррекции исходного уровни званий
Осуществляется при разборе решенных студентами задач и может осуществляться 
либо самими студентами при перекрестной проверке ответов друг друга, а затем срав­
нения с эталоном, либо преподавателем, путем разбора задач, решенных неверно. При 
этом преподаватель задает дополнительные вопросы, дает пояснения с привлечением 
больных, демонстрацией муляжей, слайдов, таблиц.
Методика проведения и изучении темы занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план проведения заня­
тия, значимость изучаемой темы для врача общего профиля.
Преподаватель подчеркивает, что хроничесхие инфекционные дерматозы, вызывае­
мые микобактерией лепры, простейшими (лейтманиями), характеризуются гранулема­
тозными поражениями кожи, слизистых в виде бугорков, узлов, язв, развитием дефор­
мирующих рубцовых изменений, мутиляций, вовлечением в патологический процесс 
различных органов и систем. Отмечает, что в настоящее время возможны завозные 
случаи лепры и лейшманиоза, так как Белоруссия - неэндемичная зона для этих инфек­
ций.
Студенты должны получать ясное представление при разборе этих пациентов о том, 
в какой мере они являются заразительными для окружающих, о возможности прожива­
ния их в общежитии, работы в детских учреждениях, пищевом блоке н т. д.
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При разборе вопросов, касающихся лепры, останавливаются на основных проявле­
ниях лепроматозного, туберкулоидного и недифференцированного типов заболевания. 
Подчеркивается необходимость тщательного неврологического обследования лиц, по­
дозрительных на лепру, бактериоскопии слизистой носа на бациллу Ганзена, проведе­
ния функциональных проб (лепроминовая, с никотиновой кислотой и др.), а  также 
дифференциального диагноза с активными проявлениями третичного периода сифили­
са, лимфаденопатии при СПИДе, лейшманиомами, буллезными дерматозами, туберку­
лезом кожи, рассеянным склерозом, сирингомиелией, витилиго. Отмечается, что ос­
новными препаратами при лечении лепры являются сульфоновые препараты в комби­
нации с лампреном, препараты ГИНК, фторхинолоны в комбинации с рифампицином, 
другие общеукрепляющие препараты, гепатогропные средства, иммуностимуляторы, 
наружные разрушающие физические методы и лекарственные препараты (этизул, 
сульфетроновая мазь, чаульмугровое масло, мугроль). Подчеркивается длительность 
лечения и необходимость выполнения профилактических мер.
При изучении кожного лейшманиоза подчеркивается, что резервуаром инфекции 
может быть больной человек и дикие грызуны, а переносчиками инфекции (лейшма- 
ний) являются москиты. Лейшманиоз возникает в основном в эндемичных районах, так 
как цикл развития лейшманий (50 д ней) происходит при температуре не ниже 20°С. На 
местах укусов москитов у человека развиваются бугорки, узлы, фурункулоподобные 
инфильтраты, которые образуют язвы, чаще на открытых местах тела, которые остав­
ляют рубцы, обезображивающие внешний вид больного. Указывается на необходи­
мость проведения микроскопии препаратов- мазков из очагов поражения на лейшмаиии, 
постановки кожной аллергической реакции Монтенегро, реакции иммобилизации леп- 
томонад, исследований биопсийного материала и тщательного выяснения эпиданамне- 
за. Дифференциальный диагноз проводят с вульгарной экгимой, сифилитической гум­
мой, туберкулезной волчанкой, скрофулодермой, язвенной вегепфующей пиодермией. 
Разбираются препараты, применяемые для лечения лейшманиоза. Для наружного ле­
чения рекомендуются повязки с мономициновой мазью и другими противопаразитар- 
ными средствами, физиотерапия (лазер, криотерапия), электрохирургическое разруше­
ние. Подчеркивается важная роль профилактики заболевания химиопрофилактика 
хлоридином, прививки кожного лейшманиоза, уничтожение грызунов и др.).
Итоговый (тематический) контроль
Итоговый контроль осуществляется решением ситуационных задач, ответы на них 
даются в устной форме и разбираются всей группой.
Примеры задач 
Задача №1
Врач-хирург госпиталя при лечении ожогового пациента 46 лет, бывшего военного 
летчика, обратил внимание на отсутствие болевой реакции у него на перевязках.
Из анамнеза: служил в Узбекистане в течение 7 лет, затем был комиссован и пере­
веден на наземную службу в гражданскую авиацию, разведен.
При исследовании пациента выявлено резкое снижение болевой, температурной и 
тактильной чувствительности по всему кожному покрову, утолщение и болезненность 
локтевых нервов, легкая атрофия мышц предплечья и голени, инфильтраты в надбров­
ных областях и мочках ушей, амимичное лицо. Последние 4 года страдает импотенци­
ей.
Вопросы:
1. Ваш предположительный диагноз?
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2. Наметьте план обследования пациента.
3. Ваши лечебные действия после установления диагноза?
Эталон ответа:
Речь может идти о туберкулезе кожи, лепре, неврологической патологии 
Диагностические исследования: соскоб со слизистой носа, постановка лепромино- 
вой пробы, обследование на туберкулез, заключение невропатолога.
В случае подтверждения диагноза лепры пациент помещается в лепрозорий и про­
водится специфическое лечение заболевания.
Задача №2
Для консультации на кафедру дерматологии обратилась женщина 68 лет, санитарка, 
с жалобами на изменения кожи и костной ткани кистей.
В детстве перенесла инфекционную болезнь по поводу чего длительно лечилась, в 
течение последующей жизни получала курсы профилактической терапии.
Объективно: при осмотре кожного покрова в области шеи обнаружены мягкие руб­
цы с сосочковыми разрастаниями, частичные мутиляции пальцев кистей, рубцовые из­
менения кожи кистей, межпальцевые контрактуры.
Вопросы:
1. О каком заболевании надо подумать?
2. Какие дополнительные сведения вам необходимо получить у пациентки?
3. Какие специфические заболевания могут вызвать поражения кожи и костной тка­
ни?
4. Проведите дифференциальный диагноз.
5. Какова ваша дальнейшая лечебная тактика?
Задача №3
В клинику кожных болезней поступил военнослужащий 22 лет, житель Белоруссии, 
с диагнозом: хроническая пиодермия нижней трети голени, стоп.
Перед поступлением в клинику лечился в медсанчасти наружными противомикроб- 
ными средствами, УВЧ на область очагов, получал инъекции витаминов В| и В& алоэ. 
Улучшения со стороны кожного процесса не наблюдалось.
Из анамнеза: незадолго до призыва в армию (1 месяц) летом был у родственников в 
Азербайджане.
Объективно: в сгибательных поверхностях нижней трети голени и тыле стоп ин­
фильтрированные язвочки и эрозии неправильной формы, покрытые трудно отделяе­
мыми корко-чешуйками, окруженные валиком буровато-красного цвета, слегка болез­
ненными. Общее состояние удовлетворительное, имеются явления слегка болезненного 
пахового лимфаденита.
Вопросы:
1. О каких заболеваниях можно подумать с учетом эпиданамнеза?
2. Какие исследования необходимо провести пациенту для уточнения диагноза?
3. Какие системные и наружные средства необходимо ему назначить?
Этапов ответа:
С учетом эпиданамнеза пациенту проводится диагностическая программа на лейш­
маниоз.
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Лечение инъекциями мономицина и 5% мономициновой мазью. Схема лечения мо­
жет включать также дапсон и системные антимикотики.
Заключение.
Преподаватель в конце занятия подводит итоги, оценивает работу студентов, отме­
чает проявивших активность и глубокие знания. Задает на дом задание по следующей 
теме.
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ТЕМА 5: ВИРУСНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ
Цель практического зааятия
Студент должен уметь поставить диагноз простого и опоясывающего герпесов, бо­
родавок и контагиозного моллюска, провести дифференциальный диагноз, назначить 
лечение и при необходимости наметить мероприятия, направленные на предотвраще­
ние распространения инфекции.
Конкретные цепи занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Распознать клинические проявления герпесов, бородавок и контагиозного моллюска.
2. Провести дифференциальный диагноз между проявлениями вирусных дерматозов, 
сходными кожными заболеваниями и сифилисом.
3. На основании данных анамнеза и клинических проявлений поставить диагноз герпе­
сов, бородавок и контагиозного моллюска.
4. Назначить лечение при вирусных дерматозах, в зависимости от характера заболева­
ния, а также владеть основными методами предотвращения распространения инфекци­
онного процесса при герпесах и контагиозном моллюске.
К занятию студент должен звать:
1. Этиологию и патогенез герпесов, бородавок и контагиозного моллюска.
2. Пути распространения этих инфекций и возможные пути заражения.
3. Типичные клинические проявления изучаемых дерматозов.
4. Основные дифференциально-диагностические отличия вирусных дерматозов от дру­
гих кожных заболеваний я  сифилиса.
5. Общие принципы лечения герпесов, а также бородавок и контагиозного моллюска.
Задание на самостоятельную подготовку под контролем преподавателя
1 .Бородавки. Возбудитель. Эпидемиология. Клиника. Клинические формы. Диагности­
ка. Лечение. Профилактика
2.Контагнозный моллюск. Возбудитель. Эпидемиология. Клиника. Диагностика. Лече­
ние. Профилактика
Уровень усвоения IIП 1
Место проведения занятия - учебная комната кафедры и микологическое отделение. 
Продолжительность занятия - 1 академический час 1S минут (75 минут) на каждых 4 
занятиях.
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пац иентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
заключение 5 мин
Оснащение занатня
1. Перечень курируемых пациентов с: 
- простым герпесом;
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- опоясывающим лишаем;
- бородавками;
- широкими кондиломами;
- буллезным дерматозом;
- чесоточными папулами и язвами в области гениталий.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля .
4. Наглядные пособия;
• муляжи;
- цветные слайды;
- карты-задачи,
• диапроектор, местный осветитель;
• шпатели, дезинфекционные средства, марлевые салфетки.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план проведения заня­
тия. Значимость темы занятия для врача общего профиля определяется постоянным 
ростом вирусных заболеваний кожи и в первую очередь простого и опоясывающего 
герпесов. Оба эти заболевания могут встретиться в практике врача любой специально­
сти, т.к. они нередко выступают в роли второй болезни при злокачественных опухолях, 
лейкозах, а также у пациентов получающих лечение кортикостероидными гормонами и 
цитосгатическими препаратами.
Указанные обстоятельства диктуют необходимость ранней диагностики и назначе­
ния адекватной терапии при указанных заболеваниях.
Значителен также удельный все вульгарных и остроконечных бородавок в структу­
ре дерматологической заболеваемости. Если вульгарные и плоские бородавки в боль­
шинстве случаев распознаются без труда и являются косметическими недостатками, 
остроконечные кондиломы и подошвенные бородавки могут симулировать ряд других 
заболеваний и, в частности, сифилис.
Указанные обстоятельства говорят о необходимости знания этих поражений кожи 
гинекологами, урологами, хирургами и врачами других профилей.
Необходимо также знание такой патологии, как контагиозный моллюск, который 
довольно часто наблюдается в детском возрасте и может приводить к вспышкам в дет­
ских коллективах.
Говоря о лечении простого герпеса, следует подчеркнуть, что специфические про­
тивовирусные препараты (ацикловир, оксолиновая, теброфеновая, интерфероновая ма­
зи, а также мази «Госсипол», «Бонафтон», «Мегосин» и др.) целесообразно применять в 
самом начале развития процесса, а не в эрозивной и тем более корковой стадиях, когда 
размножение вируса уже завершилось. Для предотвращения рецидивов заболевания 
применяется герпетическая поливакцина. Не следует рекомендовать повторные оспо­
прививания с целью предотвращения рецидивов простого герпеса. Этот метод не оп­
равдал себя на практике, в эксперименте же было показано, что вирусы оспы и герпеса 
не имеют иммуногенных связей.
Воспитательные аспекты занятия
Следует подчеркнуть, что борьба с вирусами является одной их основных задач со­
временной медицины. В этом плане проводится большой комплекс исследований, в ре­
зультате которых в последние годы появились возможности оказывать пациенту с ви­
русными дерматозами реальную помощь. Необходимо подчеркнуть, что злоупотребле­
ние алкоголем, наркомания могут играть существенную роль в возникновении вирус-
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ных поражений кожи, и особенно группы герпесов, в силу их влияния на иммунную 
систему организма.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний 
Осуществляется путем решения задач исходного уровня.
Практические навыки:
• методика телесного осмотра дерматологического пациента;
• специальные методы обследования дерматологического пациента;
• первичные и вторичные морфологические элем ент кожной сыпи.
Пример задач для определения исходного уровня знаний
Задача Эталон ответа
1. Каковы первичные элементы при герпетических поражениях ко­
жи?
а) везикулы А
б) бугорки
в) волдыри
г) узлы
д) папулы
2. Какая из перечисленных локализаций наиболее характерна для 
опоясывающего герпеса?
а) ягодицы
б) пальцы рук
в) слизистая оболочка полости рта Г
г) кожа грудной клетки
д) кожа ягодиц
3. С какими из указанных заболеваний в первую очередь необходимо 
дифференцировать остроконечные бородавки, локализующиеся в пе- 
рианальной облает?
а) вторичный период сифилиса (широкие кондиломы) А
б) дрожжевые поражения
в) геморроидальные шишки
г) нейродермит
д) экзема
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решения задач, 
при этом целесообразна демонстрация муляжей и слайдов; отражающих вопросы, по­
ставленные в задачах. В процессе коррекции исходного уровня знаний преподавателем 
затрагиваются деонтологические а с п е к т  данной темы. Преподаватель должен убе­
диться в том, что в результате самоподготовки студенты едины в понимании ориенти­
ровочной основы действия в соответствии с задачами данного занятия
Основные этапы ООД по теме «Вирусные дерматозы»:
1. Собрать анамнез, обращая внимание на возможное время и путь заражения (при 
герпесах и контагиозном моллюске).
2. Провести осмотр пациента с написанием локального статуса и заполнением кон­
трольной к а р т  курации.
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3. На основании данных анамнеза и клинических симптомов заподозрить диагноз 
вирусного поражения кожи и наметить пути его уточнения.
4. Провести тщательный анализ выявленных при клиническом обследовании данных 
и с учетом необходимых дифференциально-диагностических критериев убедиться в 
правильности своего положения.
5. Сформулировать диагноз заболевания и обосновать его.
6. Составить схему лечения с учетом клиники, течения и стадии процесса.
7. Дать рекомендации по профилактике распространения инфекции.
Самоетоятешная работа студентов с пациентами
Проводится в палате или учебной комнате. Группа 3-4 студента курируют одного 
пациента. Каждый студент, приступая к работе должен иметь схему ООД, рекомендо­
ванную кафедрой. Студенты работают с пациентами самостоятельно, однако, препода­
ватель на этом этапе занятия выступает в роли консультанта, разъясняя студентам во­
просы, вызывающие у них затруднения. После окончания работы студентов с пациен­
тами преподаватель проводит их клинический разбор.
Разбор начинается с наиболее типичных пациентов с опоясывающим лишаем н 
простым герпесом.
Студенты делают сообщения-демонстрации, преподаватель направляет их работу и 
вносит соответствующие коррективы.
При разборе пациентов студент должен усвоить следующие сведения.
/ .  Простой герпес
Клинические проявления заболевания в типичном варианте и атипичные формы, 
наиболее частую локализацию сыпи, склонность процесса к рецидивированию, факто­
ры, способствующие развитию рецидивов, возможность подовой передачи генитально­
го герпеса, возможность вовлечения в процесс периферической нервной системы и 
внутренних органов (поражение прямой кишки, пищевода, печени).
Дифференциально-диагностические критерии между простым и опоясывающим 
герпесами, а также буллезными дерматозами и первичным сифилисом при генитальной 
локализации заболевания. Лечение, направленное на купирование каждого рецидива и 
предупреждение рецидивов.
2. Опоясывающий герпес
Клинические проявления типичного опоясывающего герпеса и его атипичных вари­
антов, излюбленную локализацию процесса, возможность возникновения у детей, кон­
тактирующих с больным ветряной оспой. Возможность развитая генерализованных 
форм заболевания, приводящих к летальному исходу, у пациентов со злокачественны­
ми опухолями и лейкозами. Студент должен усвоить, что первые симптомы опоясы­
вающего лишая в виде резких болей могут симулировать стенокардию, инфаркт мио­
карда, острый аппендицит. Студент должен знать дифференциально-диагностические 
признаки, позволяющие отличить опоясывающий герпес от рожи, простого герпеса и 
буллёзных дерматозов, уметь назначать лечение, направленное на быстрое купирова­
ние болей, регресс сыпи и предотвращение постэруптивных невралгий.
3. Бородавки
Разновидности бородавок (обычные, плоские, подошвенные, остроконечные). Кли­
нические проявления, факторы, способствующие возникновению бородавок, роль ЦНС 
в патогенезе заболевания. Дифференциально-диагностические критерии, позволяющие 
отличить бородавки от проявлений вторичного сифилиса. Методы лечения бородавок.
4. Контагиозный моллюск
Клинические проявления заболевания, его развитие преимущественно в детском 
возрасте. Возможность заражения при прямом контакте и возникновение в связи с
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этим вспышек в детских учреждениях. Студент должен знать, что у взрослых заболева­
ние может передаваться при половом акте, при этом сыпь локализуется в области ге­
ниталий, лобка, бедер. Студент должен усвоить положение о том, что ребенок с кон­
тагиозным моллюском, удаляется из детского коллектива, знать методы лечения за­
болевания.
Итоговый тематический контроль
Итоговый контроль проводится путем решения студентами ситуационных задач. 
В качестве примера могут быть предложены следующие задачи:
Задача №1
На. прием к врачу терапевту обратился пациент 65 лег с жалобами на резкие боли в 
левой половине грудной клетки. Болен 5 дней, боли постепенно усиливаются. При ос­
мотре на коже правой половины грудной клетки по ходу межреберных нервов распола­
гается линейный очаг поражения. Кожа в нем отечна, гиперемирована. На этом фоне 
располагаются множественные сгруппированные везикулы с прозрачным содержи­
мым, отмечается появление свежих высыпаний.
Вопросы:
1. О каком заболевании можно думать?
2. Ваша тактика по отношению к пациенту?
3. Какое необходимо назначать лечение?
Эталон ответа:
1. В данном случае следует думать об опоясывающем герпесе (везикулезная сыпь на 
отчетливо гиперемированном фоне, располагающаяся походу межреберных нервов, 
сопровождающаяся сильной болезненностью).
2. Пациента следует тщательно обследовать с целью исключения опухоли внутренних 
органов или заболевания крови, на фоне которых у пожилых людей нередко развива­
ется опоясывающий герпес.
3. Учитывая продолжающееся прогрессирование процесса, пациенту следует назна­
чить инъекции дезоксирибонуклеазы, анальгии с пирамидоном, витамины Bj и Ви, 
местно противовирусные мази (ацикловир, оксолиновая. теброфеновая, мегосииа). 
Пациент должен избегать переохлаждения, ему запрещается мыться.
4. Если у него дома имеются дети, его необходимо изолировать, т. к. не исключается 
возможность развития у детей ветряной ослы при контакте с больным опоясывающим 
лишаем.
Задача №2
На прием обратился пациент, 32 года, с жалобами на сыпь и чувство жжения на ко­
же полового члена. Болен год. За это время аналогичные высыпания появлялись б раз, 
и возникновению предшествовало переохлаждение. Сыпь, просуществовав 7—10 дней, 
исчезала. При осмотре на коже полового члена имеется очаг размером с однокопееч­
ную монету. Кожа на нем отечна и гиперемирована, на фоне чего имеются мелкие 
пузырьки и полициклические эрозии. Инфильтрата в основании эрозии нет. Паховые 
лимфоузлы незначительно увеличены, слегка болезненны, тестоватой консистенции.
Вопросы:
1.0  каком заболевании можно думать?
2. С хакими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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Эталоны ответа:
1. Можно думать о рецидивирующем и генитальном герпесе (пузырьки и полицикличе­
ские эрозии на отечно-гиперемированном фоне, сопровождающиеся чувством зуда. 
Процесс периодически рецидивирует, в основном после переохлаждения).
2. В первую очередь дифференциальный диагноз проводится с первичным периодом 
сифилиса. Против этого диагноза говорит полициклический характер эрозии, отсутст­
вие плотно-эластического инфильтрата в их основании, наличие зуда, отсутствие ре­
гионарного склераденита. Вместе с тем у пациента необходимо собрать половой 
анамнез, произвести исследование отделяемого эрозии на бледную трепонему и серо­
логическое исследование крови.
3. С целью предотвращения рецидива необходимо назначать герпетическую поли­
вакцину. Для купирования каждого рецидива рекомендуются противовирусные мази 
(ацикловир, мегосина, оксолиновая и др ). Необходимо объяснить пациенту , что в 
момент рецидива он должен воздержаться от половых связей, т. к  в этот период веро­
ятность заражения партнера наиболее вероятна.
Заключение
Преподаватель подводит итоги занятия, оценивает степень подготовленности сту­
дентов, дает задание на дом в соответствии с темой следующего занятия.
3. Какое необходимо провести деление?
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ТЕМА 6: МИКОЗЫ (ДЕРМАТОФИТИИ)
Цель практического занятия............................
Научить студентов диагностировать дерматофитии, проводить дифференциальный 
диагноз, определять тактику лечения пациентов с микозами, наметить комплекс обсле­
дований.
Конкретные цели занятий
Студенты должны уметь:
1. Собирать эпидемиологический анамнез: выявить источник заражения, контактных 
лиц, установить пути передачи инфекции, давность заражения.
2. Поставить клинический диагноз типичных форм дерматофигий: отрубевидного ли­
шая, эритразмы, микроспория, рубромикоза, эпидермофитии, трихофитии; распозна­
вать клинические проявления фавуса, кандидоза.
3. Проводить дифференциальный диагноз между различными формами дермато­
фитий и сходными кожными заболеваниями с освоением ряда дифференциально­
диагностических методов (проба Бальцера, свечение с применением лампы Вуда, фено­
мен стружки и др.).
4. Правильно забирать патологический материал для лабораторной диагностики и про­
вести бактериоскопическое исследование на грибы.
5. Выбирать рациональный метод специфической терапии, выписывать рецепты 
противогрибковых средств (системные и наружные).
6. Организовать профилактические мероприятия при дермагофитиях.
Студент должен знать
В результате подготовки к занятию студенты должны знать:
1. Биологию дерматофитов, эпидемиологию, факторы риска и патогенетические меха­
низмы дерматофитий.
2. Классификацию дерматофитии.
3. Типичные клинические проявления при этих заболеваниях и основные дифференци­
ально-диагностические отличия клинических форм дерматофитий от других кожных 
заболеваний (псориаз, экзёма, себорейный дерматит, гнездная алопеция, эритематоз).
4. Методы лабораторной диагностики дерматофитий.
5. Принципы лечения, меры профилактики и санитарной обработки при дермато- 
фитиях.
Задание на самостоятельную подготовку под контролем преподавателя
1. Профилактика грибковых заболеваний: общественная (в банях, душах и бассей­
нах) и индивидуальная.
2. Фавус. Возбудитель. Эпидемиология. Клиническая характеристика поражений волос 
и гладкой кожи, диагностика.
3. Микиды. Роль сенсибилизации в возникновении микидов.
4.Эритразма. Возбудитель. Эпидемиология. Клиника. Диагностика. Лечение. Профи­
лактика.
5. Роль и значение микологических кабинетов. Санитарно-просветительная работа. 
Уровень усвоении Н-Ш
Место проведения занятия - учебная комната кафедры и микологическое отделение. 
Продолжительность занятия - 1 академический час 15 минут (75 минут) на каждых 4 
занятиях.
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П лан  проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией...... 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятий:
1. Перечень курируемых пациентов с:
- разноцветным лишаем;
• микроспорией;
- поверхностной трихофитией;
- инфильтративно-нагноительной трихофитией;
- рубромикозом;
- кандидозом;
- эритразмой;
• сикозом, импетиго.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля.
4. Наглядные пособия;
- муляжи;
- цветные слайды;
• рисунки с клиническими проявлениями микозов;
- карты-задачи,
- фотографии патогенных грибов;
- атлас «Кожные и венерические болезни» В. В. Владимиров, Б. И. Зудин. М., 
1982;
- рецептура системных и наружных противогрибковых средств; 
-диапроектор.
Методика проведения занятий
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия. Значи­
мость темы занятия для врача общего профиля определяется: большой распространен­
ностью и ростом дерматофитий. В общей дерматологической структуре заболеваемости 
дерматофитии занимают второе место.
Кроме того, заболевания, входящие в группу эпидермофитий (эпидермофития, три­
хофития, микроспория, рубромикоз и фавус), характеризуются высокой конта- 
гиозностыо, в связи, с чем их изучение имеет большое эпидемиологическое значение, а 
организация борьбы с ними относится к проблемам социальной государственной зна­
чимости
В современном учебнике для студентов (Ю. К. Скрипкин и соавт., 1995) подробно 
освещаются вопросы эпидемиологии, этиологии, патогенеза, клиники и лечения дерма­
тофитии. Материал по данной теме изложен компактно и доступно для студентов, при­
ведены современные сведения о дерматофитиях, много внимания уделено эпидемио­
логии, лечению и профилактике грибковых заболеваний, представлена современная 
классификация дерматофитий.
По этой классификации, разработанной в отделе микологии ЦКВИ, эрктразма, ко­
торая раньше изучалась в группе кератомикозов, в учебнике не рассматривается, т.к. 
вызывается не грибами, а коринебактериями, и относится к псевдомикозам. При изу-
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чении фавуса следует подчеркнуть, что фавус как массовое заболевание ликвидирован 
и практически не представляется возможным увидеть на занятиях больных с этой пато­
логией. ......
Воспитательные аспекты занятия
Заключаются в фиксировании внимания студентов при разборе диагностической 
программы на роль неправильного образа жизни в развитии дерматофитии, особенно на 
неблагоприятное влияние алкоголя, курения и наркомании на течение и прогрессиро­
вание заболеваний. Необходимо оттенить социальную функцию врача-клинициста в 
борьбе с этими негативными явлениями, приобщение его к  гигиеническому образу 
жизни, занятия физкультурой и спортом.
Контроль и коррекция исходного уровня зияний
Осуществляется решением задач исходного уровня и при работе с пациентами.
Практические навыки:
• методика телесного осмотра дерматологического пациента;
• специальные методы обследования дерматологического пациента;
• первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
• осмотр больного йод лампой Вуда;
• проведение пробы Бальцера с настойкой йода;
• микроскопическое исследование при дерматомикозах;
• методика дезинфекции обуви при грибковых заболеваниях стоп.
Пример задач для определения исходного уровня знаний
Задача
1. Для какого из заболеваний патогномонична йодная проба Бальцера?
а) микроспория
б) паховая эпидермофития
в) отрубевидный лишай
г) кандидоз
2. С каким заболеванием нужно дифференцировать паховую эпидер­
мофитию?
а) отрубевидный лишай
б) микроспория
в) рубромикоз
г) эритразма
3. Укажите основные признаки онихомикозов
а) утолщение ногтевой пластинки
б) пожелтение ногтевой пластинки
в) крошение, ломкость ногтевой пластинки
г) выраженные воспалительные явления ногтевого валика
д) вид “наперстка
4. Назовите основного возбудителя канцндозов
а) Candida albicans
б) Trichophyton interdigitale
в) Pityrosporum otbiculare
5. Какие лекарственные средства применяются для лечения дермато­
фитии?
а) гризеофульвин
Эталон ответа
а, б, в
а, в
38
б) оксолиновая мазь
в) микосептин
г) тетрациклин
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных задач, 
при этом целесообразна демонстрация муляжей, цветных слайдов, таблиц, отражающих 
вопросы, поставленные в задачах.
Самостоятельная работа студентов с пациентами
Проводится в учебной комнате или микологическом отделении. Груша из 3-4 сту­
дентов курирует одного пациента в соответствии с разработанной на кафедре картой 
курации. При их подборе преподавателю необходимо предусмотреть, чтобы были 
представлены пациенты с различными нозологическими формами, с четким эпиданам- 
незом и клинической картой.
Имея схему ориентировочной основы действия (ООД), студента самостоятельно 
собирают жалобы и анамнез заболевания, выясняют источник заражения, проводят 
клиническое обследование, формируют развернутый диагноз, назначают лечение. Во 
время самостоятельной работа студентов преподаватель следит за правильностью вы­
полнения методик, способов обследования пациентов.
Клинический разбор курируемых пациентов
Студенты делают сообщения-демонстрации, преподаватель направляет работу и 
вносит соответствующие коррективы.
При разборе пациента с отрубевидным лишаем необходимо подчеркнуть, что забо­
левание характеризуется поражением только рогового слоя эпидермиса, отсутствием 
воспалительных явлений и невысокой контагиозносгью.
Предрасполагающей причиной развития микоза могут служить повышенное пото­
отделение, вегетоневроз, хроническая инфекция и др. заболевания. Диагноз, как прави­
ло, не вызывает затруднений. В сомнительных случаях проводят йодную пробу Бапь- 
цера - доскабливание пятна («симптом сгружки»), свечение лампой Вуда, микроскопи­
ческое исследование чешуек на патогенные грибы. Течение заболевания длительное 
(месяцы и годы). После клинического излечения нередко наступают рецидивы. Следует 
иметь в виду, что после исчезновения клинических проявлений необходимо проведение 
в течение месяца противорецидивного лечения. Преподаватель акцентирует внимание 
студентов не то, что солнечные лучи могут приводить к образованию псевдолейкодер­
мы, в связи, с чем необходимо проводить дифдиагноз с лейкодермой вторичного пе­
риода сифилиса. При разборе пациента преподаватель со студентами отрабатывает по­
становку йодной пробы и выявление «симптома стружки». При разборе пациента с 
микроспорией подчеркивается, что микроспория является наиболее контагиозной из 
дерматофитяй. Болеют преимущественно дети. Заражение происходит путем прямого 
контакта с  больными людьми, животными, либо через различные предмета. Говоря об 
этом, можно использовать таблицы для демонстрации патогенных грибов. Микроспо­
рия бывает, как правило, поверхностной с поражением гладкой кожи и волосистой час­
ти головы. Преподаватель должен указать на важное дифференциально- 
диагностическое значение, которое имеет зеленоватое свечение пораженных волос под 
лампой Вуда. Особое внимание обращается на профилактические мероприятия, прово­
димые при микроспории:
а) активное выявление больных путем медицинских осмотров, особенно в детских
коллективах;
б) выявление источников заражения;
39
в) изоляция больных и их лечение;
г) профилактические осмотры контактных лиц;
— д) дезинфекция в очаге, в том числе одежды и предметов обихода;
е) саиэпиднадзор за животными.
При разборе пациента с рубромикозом необходимо отметить, что это заболевание 
наиболее распространено среди дерматомикозов. Большое эпидемиологическое значе­
ние рубромикоза заключается в том, что инфицирование часто происходит через пред­
меты обихода: неокрашенные деревянные решетки в банях, бассейнах, душевых, а 
также через полотенца, рукавицы, перчатки, общую обувь в семье. В большинстве слу­
чаев болеют взрослые, хотя в последнее время частота регистрации рубромикоза у де­
тей увеличивается. Заболевание подразделяют на несколько клинических разновидно­
стей: рубромикоз стоп, рубромикоз кистей и стоп, рубромикоз ногтевых пластинок и 
генерализованный рубромикоз. Чаще всего поражаются стопы и кисти. Внимание сту­
дентов нужно обратить на то, что рубромикоз может имитировать самые разнообраз­
ные дерматозы, и поэтому постановка диагноза нередко представляет определенные 
трудности. Для подтверждения диагноза необходимо не только микроскопическое ис­
следование, но и культуральная диагностика. Будущим врачам общего профиля необ­
ходимо знать, что применение больших доз кортикостероидных препаратов и цитосга- 
тиков, лучевой терапии, ВИЧ-инфекция могут способствовать развитию рубромикоза.
При разборе пациента с эритразмой следует, прежде всего, обратить внимание сту­
дентов на то, что заболевание вызывается не грибами, а коринебактериями, и относится 
к псевдомикозам. Предрасполагающим фактором развития эритразмы является повы­
шенное потоотделение. Отсутствие субъективных нарушений часто приводит к тому, 
что заболевание остается незамеченным, и его обнаруживают лишь при врачебном ос­
мотре. Эритразма локализуется, как правило, в крупных складках, диагноз может быть 
подтвержден применением йодной пробы или с помощью лампы Вуда. Заболевание 
может принять хроническое течение с частыми рецидивами, однако смазывание кожи 
5% эритромициновой мазью, 3% салициловым спиртом приводит к быстрому выздо­
ровлению. При распространенных формах эритразмы эритромицин назначается per os.
В последние годы участились случаи кандидоза кожи, слизистых в связи с частым 
применением антибиотиков, кортикостероидов и других видов иммунодепрессивной 
терапии. Необходимо рассмотреть клинические формы заболевания (молочница, заеда, 
поражение ногтевых валиков и складок, гранулематозные формы), применение новых 
эффективных пероральных средств (дифлюкан), парентеральных акгибиотиков (амфо- 
терицин В и др.) при распространенных формах кандидоза, подробно перечень мест­
ных противокандидозных средств.
Итоговый контроль проводится путем решения студентами ситуационных задач. В 
качестве примера могут быть предложены следующие задачи.
Задача №1
К вам обратился пациент 25 лет, с жалобами на множественные пигментные пятна 
различной конфигурации и размеров на верхней половине туловища, которые появи­
лись после загара. На отдельных участках обнаруживаются единичные пятна желтова­
то-бурого цвета с отрубевидным шелушением на поверхности.
Вопрос:
О каком заболевании следует думать и какие методы исследования нужно приме­
нить для подтверждения диагноза?
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Эталон ответа:
1. В данном случае следует думать о разноцветном лишае (единичные пггиа желтовато­
бурого цвета с отрубевидным шелушением на поверхности^ гипопигментирован- 
ные пятна, появившиеся после загара, с локализацией высыпаний на верхней поло­
вине туловища).
2. Для уточнения диагноза необходимо провести:
а) серологическое исследование крови на сифилитическую инфекцию;
б) йодную пробу Бальцера;
в) выявить характер свечения пятен под лампой Вуда;
г) лабораторное (микроскопическое) исследование чешуек из очагов поражения ко­
жи на патогенные грибы.
Задача №2
К Вам обратилась пациентка 21 года, с жалобами на выпадение волос в течение 
последнего месяца. При осмотре на в/ч головы имеется множество очагов резкого по- 
редения волос величиной до 1 см в диаметре. Выпадение волос в очагах поражения не 
полное, фолликулярный аппарат сохранен. Воспалительные явления и шелушение от­
сутствуют. На коже шеи расположены изолированные птопигментированные пятна 
размером до 1,5 см без воспалительных явлений. Субъективные ощущения отсутству­
ют, других проявлений на коже и слизистых нет. Из анамнеза выяснилось, что 3 месяца 
назад у больной на туловище была сыпь, которая со временем исчезла без лечения. 
Укажите, для какого заболевания наиболее характерна данная клиническая картина и 
пути уточнения диагноза.
1. Учитывая анамнестические данные и клиническую картину (мелкоочаговая алопе­
ция, лейкодерма, сыпь 3-х месячной давности, разрешившаяся без лечения) можно ду­
мать о вторичном сифилисе.
2. Для уточнения диагноза необходимо провести серологическое исследование на си­
филитическую инфекцию.
Задача №3
К Вам обратился мужчина 43 лет, у которого на подошвах имеется муковидное 
шелушение по ходу кожных борозд. Все ногтевые пластинки стоп и кистей серовато- 
желтого цвета, утолщены и частично разрушены. Обследуйте пациента и наметьте 
тактику лечения.
1. В данном случае можно думать о рубромикозе стоп и ногтевых пластинок 
(муковидное шелушение по ходу кожных борозд и поражение всех ногтевых пласти­
нок стопи кистей). Для подтверждения диагноза необходимо провести исследование 
чешуек с подошв и патологического материала с ногтей на патогенные грибы и 
культуральный посев.
2. Пациенту следует назначить тербинафин (итраконазоол, флуконазол) внутрь и 
провести местное лечение микоза стоп.
3. С целые профилактики рецидива заболевания рекомендуют дезинфекцию обуви. 
Заключение
Преподаватель подводит итоги занятия, оценивает степень подготовленности сту­
дентов, дает задание на дом в соответствии с темой следующего занятия.
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ТЕМА 7: ДЕРМАТИТЫ, ТОКСИДЕРМИИ, ЭКЗЕМА
Общая цель практического занятия
Научить студентов диагностировать дерматиты, токсидермии, экзему, назначить 
рациональную терапию и определить меры профилактики этих кожных болезней.
Конкретные целк занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1) правильно собирать анамнез у пациентов с дерматитами, таксидермиями, экземой;
2) описывать клиническую картину поражения кожи у пациентов с дерматитами, так­
сидермиями, экземой;
3) обосновать диагноз кожного заболевания на основании данных анамнеза и описа­
ния локального статуса;
4) проводить дифференциальную диагностику между заболеваниями этой группы и 
другими кожными заболеваниями (микозы, нейродерматозы, псориаз и др.);
5) составить индивидуальный план лечения с учетом выявленных особенностей кли­
ники и течения заболевания, а также наличия сопутствующих болезней;
6) определить мероприятия по профилактике рецидивов, исходя из диагноза заболева­
ния и его стадии.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
При подготовке к занятию студенты должны знать;
1) этиологию и патогенез дерматитов, токсидермий, экземы;
2) классификацию дерматитов, таксидермий, экземы;
3) клинические проявления поражений кожи у пациентов с дерматитами, таксидер­
миями, экземой;
4) критерии постановки диагноза и вопросы дифференциальной диагностики между 
заболеваниями этой группы и другими дерматозами;
5) принципы общей и местной терапии пациентов с дерматитами, таксидермией и эк­
земой.
Уровень усвоения 1ЫН
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность каждого занятия • 2 академических часа 15 минут (105 минут).
План проведения каждого практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пациентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия
1. Перечень пациентов для курации с:
- простым дерматитом;
- аллергическим дерматитом;
- таксидермией;
- экземой.
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В случае отсутствия пациентов с дерматитами на занятие рекомендуется пригласить 
2-3 лиц с различными клиническими разновидностями экземы и, для диффе­
ренциальной диагностики, пациента с диффузным нейродермитом (атопическим дерма­
титом).
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля.
4. Учебные слайды по теме занятия.
5. Атлас «Кожные и венерические болезни» В. В. Владимиров, Б. И. Зудин. М., 1982.
6. Карты-задачи
7. Учебные таблицы по теме занятия,
8. Муляжи.
9. Диапроектор.
10. Набор препаратов для наружной терапии: болтушки, примочки, кремы, пасты, мази, 
аэрозоли, стероидные мази в тюбиках..
Методика проведения занятия
Занятие начинается с проверки присутствующих студентов, после чего препода­
вателем сообщается план занятия и делается акцент на основных вопросах необходи­
мости изучения данной темы: большая частота дерматитов, токсидермий и экземы сре­
ди всей кожной патологии, с которой может встретиться в свой практической работе 
врач любой специальности.
При обсуждении темы, посвященной дерматитам, разбираются этиологические 
факторы, классификация. Обращается внимание студентов на основные отличия про­
стого и аллергического дерматитов и на особенности их лечения.
Разбирая вопросы, связанные с обсуждением токсидермий, необходимо остано­
виться на основных отличиях дерматитов от токсидермий, механизма их развития, кли­
нических проявлений и тактики лечения.
Преподаватель при разборе вопросов, связанных с экземой, должен дать совре­
менные взгляды на экзему, разобрать клиническое течение экземы, дать классифика­
цию ее клинических форм. Говоря о лечении экземы, необходимо остановиться на во­
просах, связанных с общей терапией, а также местной терапией с учетом стадии тече­
ния экзематозного процесса.
Воспитательные аспекты занятии
Студентам следует подчеркнуть, что лечение и диспансеризация пациентов с ал­
лергическими болезнями кожи является одной из основных задач медицины.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется путем решения задач исходного уровня.
Пример задач для определения исходного уровня знаний
Задача Эталон ответа
I. Укажите этиологические факторы 
простого дерматита
а) концентрированные кислоты
б) антибиотики
в) концентрированные щелочи
г) пищевые продукты
д) сульфаниламиды
а. в
2. Укажите этиологические факторы
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аллергического дерматита
а) полимеры
б) концентрированные кислоты и щелочи
в) вещества кожно-нарывного действия
г) антибиотики
д) сульфаниламиды
а^г.д
3. Укажите клинические симптомы 
простого (контактного) дерматита
а) эритем а.........
б) узелки
в) пузырьки
г) пузыри
д) некроз
а ,г ,д
4. Назовите первичные элементы сыпи, характерные для экземы
а) узелок
б) воспалительное пятно
в) бугорок
г) пузырек
д) волдырь
а, б, г
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе задач с одно­
временным показом таблиц, слайдов, муляжей.
Основные этапы ООД но теме «Дерматиты, токсндермин, экзема»:
1. Собрать анамнез, обращая внимание на причину появления поражений кожи, прово­
цирующих факторов.
2. Провести осмотр пациента с написанием локального статуса.
3. На основании анамнеза и клиники предположить диагноз и наметить пути его под­
тверждения.
4. С учетом дифференциально-диагностических критериев убедиться в правильности 
своих суждений о диагнозе.
5. Сформулировать диагноз и обосновать его.
6. Составить и обосновать тактику лечения пациента с учетом стадий процесса, клини­
ки и течения.
7. Дать рекомендации по профилактике заболевания.
Самостоятельная работа студентов с пациентами
Проводится в учебной комнате или в палате. Группа из 2-3 студентов занимается 
с одним пациентом. Преподаватель присутствует и своими советами помогает студен­
там разбираться в трудных вопросах, связанных с написанием локального статуса, с 
диагностикой, дифференциальной диагностикой поражения кожи.
По окончании самостоятельной работы преподаватель оставляет в комнате одного 
из пациентов и начинает проводить клинический разбор данного больного. При этом 
пациента докладывает один из курирующих его студентов. В процессе доклада препо­
даватель должен акцентировать внимание студентов на основных вопросах анамнеза, 
течения заболевания, клинической картины, диагностики, дифференциальной диагно­
стики н тактики лечения данного пациента.
Затем в такой же последовательности разбираются другие пациенты, приглашен­
ные на занятие со студентами для курации.
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Итоговый контроль званий
Проводятся путем решения студентами ситуационных задач.
В качестве примера можно предложить следующие задачи:
Задача №1
На прием к врачу обратилась женщина 3S лет с жалобами на высыпания и зуд кожи 
кистей. Из анамнеза стало известно, что высыпания появлялись неоднократно в течение 
года после стирки со стиральным порошком “Лотос” . При осмотре: на коже кистей 
имеется выраженная эритема, отечность, множество узелков и пузырьков, эрозии, мок­
нутие. .............. ..............
Вопрос:
1. О каком заболевания можно думать?
2. Какое лечение должно быть проведено пациентке?
3. Как можно предупредить возникновение аналогичного поражения кожи?
Ответ:
1. С учетом анамнеза, клинической картины можно думать об обострении хрони­
ческой экземы.
2. Лечение должно включать соблюдение режима (запрещается мытье рук, стирка), 
соблюдение диеты, проведение общей терапин (антигистаминные препараты, препара­
ты кальция), местной терапии с назначением примочек, а в последующем паст, кремов, 
мазей.
3. Необходимо запретить применение стирального порошка “Лотос”. Не рекомен­
дуется также применение других синтетических стиральных порошков. Стирать лучше 
с щелочными мылами и смазывать кожу защитными кремами.
Задача №2
На прием к участковому врачу обратился пациент 40 лет с жалобами на недомо­
гание, сыпь по кожному покрову, сопровождающуюся зудом. Высыпания на коже поя­
вились 2 дня назад и постепенно увеличиваются как в размере, так и в количестве.
Вопросы:
1. Можно ли поставить диагноз?
2. Какова ваша дальнейшая тактика?
Ответы:
1 .Появление сыпи на коже может быть симптомом различных поражений: инфек­
ционных заболеваний, ряда кожных и венерических болезней.
2. Необходимо собрать анамнез и осмотреть больного.
Из анамнеза удалось выяснить, что несколько дней назад по поводу головной бо­
ли и чувства першения в горле больной начал принимать сульфадиметоксин. Осмотр 
пациента показал отсутствие патологии со стороны легких, желудочно-кишечного 
тракта и сердечно-сосудистой системы, температура тела 38,9°. При осмотре: на коже 
туловища и конечностей имеется обильная полиморфная сыпь, состоящая из пятен, 
местами сливающихся между собой, розового цвета, размером до 10-2 см в диаметре, с 
нечеткими границами. Часть пятен отечна, с небольшим фиолетовым оттенком. Также 
выявляется папулезная сыпь размером до 2 мм в диаметре, ярко розового цвета. При 
серологическом исследовании крови: реакция Вассермана - отрицательная.
Вопрос:
45
Можно ли с учетом анамнеза и осмотра пациента, поставить диагноз?
Ответ:
Да, можно, поскольку полученные данные дают возможность исключить инфекци­
онное заболевание, при котором наблюдаются лихорадка, желудочно-кишечные рас­
стройства, интоксикация; при сифилитической инфекции (вторичный период) сыпь не 
сопровождается зудом, без склонности к слиянию, наблюдается полиаденит, реакция 
Вассермана - положительная.
При розовом лишае заболевание начинается с “материнской бляшки”, сыпь локали­
зуется обычно на туловище, мономорфна в виде овальных пятен желто-розового цвета,
располагающихся по линиям Лангера..............
Таким образом, можно поставить диапюз медикаментозной таксидермии от суль- 
фадиметоксина.
Вопрос:
Какое необходимо провести лечение и какие дать рекомендации пациенту для про­
филактики рецидива заболевания?
Ответ:
Необходимо отменить прием медикамента, назначить слабительное средство и 
обильное питье, назначить прием антигистаминных препаратов (гавегил, супрастин, 
диазолин и др.), препаратов кальция (пантотеват кальция или глюконат кальция) и ме­
с т о  - водную болтушку. Пациента необходимо строго предупредить, что ему в буду­
щем противопоказан прием сульфаниламидных препаратов.
Заключение
Преподаватель подводит итоги занятия, оценивает подготовленность студентов, 
дает задание на следующее занятие.
46
ТЕМА 8. ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ
Общая цель практического занятна
Научить студентов предположить профессиональный характер заболевания кожи,
определить пути уточнения диагноза профдерматоза и дальнейшую врачебную тактику.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Владеть методами обследования дерматологических пациентов.
2. Определять этиологию и патогенез профессиональных дерматозов от воздействия 
химических, физических и инфекционно-паразитарных агентов.
3. Определять разницу между профессиональными дерматозами и профессиональными 
приметами.
4. Определять различные клинические формы профессиональных дерматозов химиче­
ской, физической и инфекционно-паразитарной этиологии.
5. Подобрать пациентам, имеющим профессиональный дерматоз, рациональную об­
щую и местную терапию.
6. Наметить профилактику профессиональных дерматозов.
7. Определить особенности экспертизы трудоспособности при профессиональных дер­
матозах.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время
К занятию студенты должны знать:
1. Классификацию профессиональных дерматозов.
2. Основные клинические проявления наиболее часто встречающихся профессиональ­
ных заболеваний кожи, обусловленных химическими, физическими и инфекционно- 
паразитарными агентами.
3. Основные принципы терапии наиболее часто встречающихся профессиональных 
дерматозов.
4. Основные принципы профилактики профессиональных болезней кожи.
Уровень усвоения II
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия - 1  академический час 15 мин (75 минут) на занятие.
План проведения практического занятия
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пациентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия
1. Перечень курируемых пациентов с:
- ожогом;
- потертостью;
• микозом.
2. Набор для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
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4. Перечень наглядных пособий:
- набор слайдов по теме «Профессиональные дерматозы»; 
• муляжи;
-диапроектор.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия.
Значимость темы данного занятия для врача общего профиля обусловлена значи­
тельным удельным весом профессиональных дерматологических болезней кожи в 
структуре профессиональных заболеваний.
Профессиональные дерматозы могут возникать от воздействия различных раздра­
жителей: химических, физических и инфекционно-паразитарных в условиях производ­
ства На формирование дерматоза оказывают влияние многообразные профессиональ­
ные факторы, что нередко осложняет течение, затрудняет выявление причин возникно­
вения заболевания и его лечение.
В настоящее время профессиональные дерматозы составляют около половины всей 
заболеваемости, связанной с производственными вредностями (согласно отечествен­
ным и зарубежным литературным данным, профессиональные заболевания кожи зани­
мают первое место среди всех профессиональных заболеваний и составляют от 30 до 
50%; при этом 94,35% профдерматозов имеют химическую этиологию).
На ряде предприятий существует еще немало производственных процессов и опе­
раций, при которых возможно непосредственное влияние экзогенных производствен­
ных раздражителей, ведущих к развитию заболевания и потере трудоспособности. По­
этому проблема прсфпатологии является одной из актуальных в современной дермато­
логии, а вопросы этиологии, клиники, диагностики, лечения и профилактики профес­
сиональных дерматозов имеют важное практическое значение.
Проводимая на предприятиях большая программа оздоровительных мероприятий, 
предварительно и периодические медицинские осмотры рабочих, диспансеризация, ле­
чение, а также улучшение санитарно-гигиенических условий вследствие совершенство­
вания технологических процессов, механизация и автоматизация привели к сокраще­
нию случаев профессиональных дерматозов, структура которых за последние годы из­
менилась. Так, практически исчезли профессиональные изъязвления кожи от соедине­
ния хрома, раньше нередко сочетавшиеся с перфорацией носовой перегородки, профес­
сиональные акне от хлорированных углеводородов. Значительно реже стали регистри­
роваться фолликулиты от технических масел.
Вместе с тем увеличилось число аллергических профессиональных дерматозов -  
дерматитов, токсидермий и экзем. Это объясняется все большим внедрением во все от­
расли народного хозяйства разнообразных химических веществ сенсибилизирующего 
действия - различных синтетических смол (мочевиноформальдегидных, фенольно- 
формальдсгидных, эпоксидных, полиэфирных и др.) и клеев, политур, красок пресс- 
порошков на основе этих смол. Увеличился объем строительства и расширилось произ­
водство новых строительных материалов. В их рецептуру все чаще вводятся различные 
полимерные соединения (фенольио-формальдегидные, эпоксидные и другие смолы, ла­
тексы, отвердители) Все шире внедряются особо прочные стали, легированные соеди­
нения хрома, кобальта, никеля, обладающие сенсибилизирующим действием. Растет 
объем продукции химико-фармацевтической промышленности, особенно производство 
синтетических лекарственных форм.
Раньше наиболее часто заболевания кожи в условиях производства вызывали ски­
пидар, смолы, кислоты и щелочи, соединения никеля, химико-фармацевтические пре­
параты и реже соединения хрома. Теперь соединения хрома, кобальта, являются одним
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из основных раздражителей, вызывающие профессиональные дерматозы у рабочих са­
мых различных производств в строительной индустрии и строительстве, на кожевен­
ных и обувных предприятиях и др^
Сдвиги в структуре профессиональных аллергенов, объясняемые широким исполь­
зованием соединений металлов, особенно хрома, требуют изыскания новых средств ле­
чения и, особенно, осуществления широких мер профилактики и оздоровления рабо­
тающих на этих предприятиях.
Особое значение приобретают ранняя диагностика дерматозов, изучение их патоге­
неза и обоснование принципов врачебно-трудовой экспертизы. Эти вопросы тесно свя­
заны с изучением распространенности дерматозов на разных производствах и в веду­
щих профессиональных группах, их клиники и течения с учетом санитарно- 
гигиенических условий труда. Без этого невозможно эффективное использование тру­
доспособности заболевшего и его последующая реабилитация.
Воспитательные аспекты занятия: указать на важность мероприятий, направлен­
ных на дальнейшее совершенствование технологии производственных процессов, их 
автоматизации и роботизации, для уменьшения и искоренения профессиональных за­
болеваний вообще, и профессиональных дерматозов в частности. Необходимо также 
акцентировать внимание студентов на диагностической значимости аллергических 
кожных проб с производственными раздражителями и на принципах профотбора лиц 
на предприятия химического профиля.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходною уровня и при работе с пациентами. 
Примеры задач для определения исходного уровня знаний:
Задача №1
Инструкция: за перечнем пронумерованных цифрами вопросов следует список от­
ветов, обозначенных буквами. Для каждого вопроса надо подобрать соответствующий 
ответ, обозначенный буквенным индексом. Каждый ответ может быть использован 
один раз, более одного раза или не использован совсем.
Подберите соответствующие пары «вопрос-ответ».
1. Эризипелоид.
2. Токсическая меланодермия.
3. Солнечный дерматит.
4. Дрожжевая паронихия.
5. Аллергический профессиональный дерматит.
6. Профессиональная экзема.
7. Дермагофитии.
3. Ознобление или отморожение.
9. Профессиональный сифилис.
а) профдерматозы, вызванные химическими факторами;
б) профдерматозы, вызванные физическими факторами;
в) профдерматозы, вызванные инфекционно-паразитарными факторами.
Задача №2
Подберите соответствующие пары «вопрос-ответ»
1. Эризипелоид
2. Аллергический профессиональный дерматит.
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3. Ожоги концентрированной кислотой или щелочью.
4. Профессиональная экзема.
а) немедленный обильный смыв водой;
б) антибиогаки;
в) ангагистаминные препараты;
г) пирогенна.
Задача №3
Укажите, какой дерматоз считается профессиональным?
а) если течение имевшегося ранее дерматоза ухудшается или обостряется под дейст­
вием производственных факторов;
б) если обострения процесса связаны с погрешностями в диете;
в) если причиной его возникновения и развития являются производственные факторы;
г) если обострения процесса имеют сезонный характер;
д) если имеется аналогичное заболевание кожи у родственников.
Задача №4
Укажите, какие изменения кожи относятся к профессиональным стигмам?
а) масляные фолликулы;
б) изъязвления;
в) дрожжевая паронихия;
г) эризипелоид;
д) прижоги.
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных сту­
дентами задач (обычно разбираются только неправильно решенные задачи).
Самостоятельная работа студентов с пациентами
После завершения контроля и коррекции исходного уровня знаний студенты при­
ступают' к самостоятельной работе с пациентами, которые к этому времени приглаша­
ются в учебную комнату. Их подбор преподаватель осуществляет накануне из расчета 1 
пациент на студента. При отсутствии в данный момент в клинике пациентов с профес­
сиональными заболеваниями кожи, для курации могут быть приглашены пациенты с 
различными клиническими разновидностями экземы, простыми или аллергическими 
дерматозами, токсидермиями.
При отсутствии этой части занятая необходимо иметь в виду конкретные виды 
деятельности студентов, а именно:
-  проанализировать данные профессионального анамнеза пациента для определения 
возможности влияния производственных факторов на состояние здоровья;
-  проанализировать механизм действия неблагоприятных факторов производствен­
ной среды, вызывающих развитие профессионального заболевания;
-  провести дифференциальную диагностику между предполагаемым профес­
сиональным и непрофессиональными заболеваниями, имеющими сходную картину,
-  определить у пациента наличие возможных сопутствующих непрофессиональных 
заболеваний;
-  уточнить методы дополнительного обследования, которые могут подтвердить или 
отвергнуть диагноз аллергического профессионального дерматоза;
-  учитывать клиническую картину процесса, подобрать наиболее рациональную 
общую и местную терапию для данного пациента;
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-  на основании клинической картины, степени функциональных расстройств, усло­
вий труда, профессии обосновать рекомендации по трудоустройству пациента.
........Так как пациенты с профессиональными дерматозами обусловленными физиче­
скими или инфекционно-паразитарными факторами в клинике находится довольно ред­
ко, то представляется целесообразным приглашать на это занятие пациентов с микоза­
ми, потертостями, ожогами или рожистым воспалением, обусловленным непрофессио­
нальными факторами. Другим возможным вариантом проведения практического заня­
тия по данной теме является самостоятельная работа студентов не с пациентами, а с 
муляжами, имеющимися в клинике, к которым преподаватель может приложить крат­
кую выписку из составленной им самим истории болезни.
Например: мужчина Н., 27 лет, рабочий мясокомбината, обратился на прием к 
врачу с жалобами на появление на правой кисти ограниченной резко болезненной при­
пухлости, эритемы, сопровождающейся жжением, болью, температура - 31,ТС. При 
сборе анамнеза выяснено, что за 3 дня до обращения к врачу пациент при разделке ту­
ши коровы порезал острой костью правую кисть. Примерно через день после этого 
случая он отметил появление покраснения и легкой болезненности в указанном участке 
к и ст , а еще через 2 дня поражение приняло ту картину, с которой пациент обратился к 
врачу.
На основании муляжа, выписки из истории болезни студенты должны поставить 
диагноз, укачать мероприятия, которые могут помочь установить профессиональный 
характер заболевания, подобрать рациональную терапию для данного пациента.
Клинический разбор курируемых пациентов
Этот раздел занятия лучше всего осуществлять с помощью контрольных карт ку­
рант, разработанных на кафедре, в которые целесообразно внести следующие допол­
нения:
-  условия труда: профессиональные вредности, способы защиты, способы очистки
кожи;
-  анамнез заболевания: начало заболевания, первичная локализация очагов пораже­
ния, развитие дерматоза, количество рецидивов и их продолжительность, выставляе­
мые ранее диагнозы, применявшееся лечение и его эффективность;
-  результаты профобследования, если таковые проводились.
При разборе курируемых пациентов тахже осуществляется одновременная кор­
рекция текущего хода усвоения с учетом ошибок студентов на вопросах профотбора и 
экспертизы трудоспособности.
Предварительные медицинские осмотры при поступлении на работу выявляют 
профессиональную пригодность лиц, которым по условиям труда придется соприка­
саться с производственными вредностями.
При проведении профотбора рекомендуется прибегать к накожным и внутрикож- 
ным пробам, которые имеют вспомогательное диагностическое значение.
Абсолютными противопоказаниями к приему на работу с вредными химическими 
веществами являются острые и хронические заболевания кожи: экзема, крапивница, 
красный плоский лишай, псориаз, нейродермит, почесуха, ихтиоз, аллергические аген­
ты. Очень чувствительны к щелочам и минеральным маслам пациенты с себореей. 
Страдающие ихтиозом, вследствие снижения функции сальных желез, противопоказано 
поступление на производство, связанное с обезжириванием кожи. На работы, связан­
ные с фотостимулирующими веществами-каменноугольными смолами, лаком, дегтем, 
желательно не допускать лиц с чувствительной светлой кожей.
Лицам с различными формами экземы противопоказана работа со всеми вещест­
вами сенсибилизирующего раздражающего действия: солями хрома, синтетическим
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каучуком, соединениями никеля, мышьяка, бериллия, минеральными кислотами, фор­
мальдегидами и эпоксидными смолами, урсолом, инсектофунгицидами, сланцевыми 
смоламиит.д.
Работа с хлорированными, бронированными углеводородами, хлорированными 
нафталинами противопоказана лицам с хроническими пиодер мигами, вульгарными 
угрями.
Большое значение при разборе пациентов отводится анамнезу, из которого долж­
ны вытекать основные моменты, свидетельствующие о связи заболевания с профессией 
(контакт с раздражающими веществами, начало процесса на открытых участках кожно­
го покрова, улучшение во время отпуска, выходных дней, наличие аналогичных пора­
жений у других рабочих, наличие или отсутствие профессиональных стигм).
Тематический контроль знаний студентов
Осуществляется решение ситуационных задач, ответы на них даются в устной 
форме и разбираются всей группой.
Пример задачи для тематического контроля знаний:
Задача 1
При обследовании рабочих автомобильного производства выявлено, что ингиби­
торы атмосферной коррозии металлов (ациклические аминосоединения) нередко явля­
ются причиной дерматозов. Для них характерна следующая клиническая картина: вы­
сыпания располагаются главным образом на коже межпальцевых складок кистей, сги­
бательных поверхностях кистей, предплечий, реже -  на лице. При этом отмечаются 
эритематозные, сгруппированные папуло-везикулезные элементы, единичные эрозии, 
серозные корочки. Обращает на себя внимание выраженная сухость кожи, мелко­
пластинчатое шелушение, образование поверхностных трещин, значительный зуд.
Вопрос:
1. Какой диагноз можно поставил, при наличии такой картины?
2. При наличии каких данных можно подтвердить или опровергнуть профессио­
нальный характер дерматоза?
3. Какое лечение целесообразно при данном заболевании?
4. Что является важнейшим мероприятием для профилактики рецидивов?
Заключение
Дается окончательная оценка работы студентов с учетом умения обосновать ООД, 
наличия исходного уровня знаний, самостоятельной работы с пациентами, их клиниче­
ского разбора с использованием контрольных карт курации и тематического контроля. 
Формулируется задание на следующее занятие.
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ТЕМА 9. ЗУДЯЩИЕ ДЕРМАТОЗЫ:
КОЖНЫЙ ЗУД, КРАПИВНИЦА, ОТЕК КВИНКЕ, 
АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ, ПОЧЕСУХА, 
НЕЙРОРДЕРМИТ
Общая цель практического занятия
Научить студентов диагностировать атопический дерматит, нейродермит Видаля, 
кожный зуд, крапивницу, почесуху; составлять схему индивидуальной программы 
лечения данной группы больных.
Конкретные цели занятия 
В результате занятия студент должен уметь:
1. Правильно собирать анамнез больного нейродерматозом (зудящий характер заболе­
вания, хроническое, рецидивирующее течение, зависимость состояния от нервно­
эмоциональных факторов и т.д.).
2. Идентифицировать характерные для нейродерматозов клинические проявления и 
правильно описать их в виде локального статуса (лихенификация, волдыри, папулы, 
экскориации, полированные ногти, белый дермографизм, характерные места локализа­
ции и т. п.).
3. Используя полученные данные из анамнеза и клиники, обосновать конкретный диаг­
ноз нейродерматоза.
4. Проводить дифференциальную диагностику нейродерматозов с ф угам и  заболева­
ниями (экзема, чесотка, грибковые заболевания кожи, красный плоский лишай) и меж­
ду собой;
5. С учетом выявленных особенностей нейродерматоза у конкретного пациента и его 
сопутствующих заболеваний составить индивидуальный план лечения и профилактики.
6. Из практических навыков студент должен научиться определять дермографизм.
В результате подготовки к занятию студенты должны знать:
1. Особенности анамнеза пациента с тем или иным нейродерматозом.
2. Клинические проявления типичных форм нейродермита, крапивницы, почесухи, 
кожного зуда.
3. Обоснование диагноза нейродерматоза и дифференциальную диагностику с другими 
дерматозами.
4 Основные медикаментозные средства, принципы терапии и профилактики, приме­
няемые для лечения пациентов с нейродерматозами.
Задание ан самостоятельную подготовку вод контролем преподавателя
Почесуха: хроническая и детская. Клинические признаки. Течение. Диагностика. 
Принципы терапии.
Уровень усвоения П-Ш
Место проведения занятия - учебная комната кафедры и микологическое отделение. 
Продолжительность занятия -1 академический час 15 минут (75 минут) на занятие.
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
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Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение ■ .................. ........................... 5 мин
Оснащение занятна
1. Перечень курируемых пациентов с:
- атопическим дерматитом;
- крапивницей;
-экземой.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий и ТСО:
- таблицы первичных и вторичных элементов сыпи, схема строения кожи;
- таблицы патоморфологических изменений в коже;
- рецептура наружных дерматологических средств;
- схема классификации нейродерматозов;
- учебные муляжи;
- карты-задачи,
- учебные слайды по теме;
- диапроектор.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия, значи­
мость темы занятия для врача общего профиля. Необходимость изучения данной темы 
объясняется, прежде всего, профессиональным аспектом: довольно большая частота 
нейродерматозов среди общей дерматологической заболеваемости, хронический харак­
тер течения ряда нейродерматозов, недостаточная эффективность существующих мето­
дов терапии этой группы заболеваний.
Проводя занятия по данной теме, преподаватель не должен забывать, что зуд, как ос­
новной симптом нейродерматозов, часто является симптомом самых различных сома­
тических заболеваний. Отсюда тема: «Нейродерматозы» имеет большое значение в 
плане интеграции преподавания дерматологии с другими дисциплинами. 
У пациентов с некоторыми нейродерматозами, особенно хронического характера, часто 
изменяется или даже нарушается состояние нервно-психической деятельности, что дик­
тует необходимость постоянного внимания преподавателя на деоэтологические аспек­
ты темы. В этом преподаватель должен видеть воспитательное значение темы.
Практические навыки:
• методика телесного осмотра дерматологического пациента;
• специальные методы обследования дерматологического пациента;
• первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
• определение дермографизма;
• определение влажности, сальности, сухости, тургора кожи.
Контроль и коррекции исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходного уровня н при работе с пациентами. При­
мер задачи для определенного исходного уровня знаний.
Задача Эталон ответа
1. Укажите среди перечисленных морфологический элемент, харак-
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тарный для крапивницы:
а) папула г
б) экскориация
в) пятно
г) волдырь
д) лихенификация
2. Отметьте нетипичную локализацию высыпаний при атопическом 
дерматите:
а) лицо
б) шея д
в) верхняя часть груди
г) ягодицы
д) подавленные ямки
Коррекция исходного уровня может осуществляться либо самими студентами путам 
сравнения ответов с эталонами, либо преподавателем путем постановки дополни­
тельных вопросов, демонстрации слайдов, муляжей, таблиц.
В ходе коррекции необходимо сделать акцент на условном характере классифика­
ции группы «нейродерматозов» и обратить внимание студентов на то, что при общем 
ля них симптоме -  ощущение зуда -  эти заболевания различаются не только морфоло­
гическими признаками, но и патогенетическими механизмами.
Частые ошибки в ответах студентов возможны по следующим аспектам темы:
• непонимание механизмов формирования лихенифицированной кожи;
• упрощенное понимание нейродерматозов как заболеваний нервной системы;
> нечеткость разграничения кожного зуда как заболевания и зуда кожи как симптома;
• дифференциальный диагноз между ограниченным и диффузным нейродермитом
(атопическим дерматитом);
• патофизиологические основы дермографизма.
Самостоятельная работа студентов
После контроля и коррекции исходного уровня знаний студенты непосредственно 
приступают к самостоятельной работе с пациентами, которые к этому времени пригла­
шаются в учебную комнату. Подбор пациентов преподаватель осуществляет накануне 
из расчета один больной на 3-4 студента, причем необходимо учитывать потенциаль­
ные возможности студентов в малых группах с тем, чтобы распределять пациентов в 
зависимости от их сложности. Желательно, чтобы они наиболее полно представляли 
группу нейродерматозов (нейродермит, кожный зуд , пруриго, крапивница); при их от­
сутствии в стационаре в данный момент можно пригласить пациента со сходными сим­
птомами (например, с экземой) для дифференциальной диагностики.
Самостоятельная работа студентов завершается клиническим разбором пациентов. 
В ходе клинического разбора, в порядке расширения материала учебника, при рассмот­
рении пациента с кожным зудом, преподаватель должен обратить внимание студентов 
на то, что эта форма нейродерматозов принципиально всегда должна рассматриваться 
как симптом какого-то заболевания (дерматологического или общего).
Разбирая пациента с атопическим дерматитом, преподаватель отдает предпочтение 
именно этому термину, как вошедшему в международную классификацию болезней и 
причин смерти под рубрикой 691. В плане коррекции и дополнения материала, изло­
женного в учебнике, необходимо выделить основные диагностические признаки атопи­
ческого дерматита, а именно: начало заболевания в раннем детстве, характерная «сги­
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бающая» лихенификация, белый дермографизм, отягощенный семейный атопический 
анамнез и/или наличие у пациента других признаков атопии, преимущественный воз­
раст до 40-45 лет, повышенный уровень IgE. При отсутствии большинства из этих при­
знаков предпочтителен диагноз диффузного нейродермита.
Если разбирается пациент с почесухой взрослых, необходимо обратить внимание 
студентов на отличительные особенности этого заболевания от детской крапивницы.
Наиболее типичными ошибками студентов при самостоятельной работе являются 
следующие:
• отсутствие установления эволюционной связи между атопическим дерматитом и 
«экссудативным диатезом», отсюда неправильное определение продолжительности за­
болевания;
• недостаточно полный сбор семейного анамнеза у пациента с атопическим дермати­
том или крапивницей;
• недостаточное внимание студентов к сопутствующей патологии со стороны других 
органов и систем, что приводит к неполноценным терапевтическим рекомендациям;
• не всегда целенаправленное описание клинической картины (локального статуса), 
что приводит к затруднениям в обосновании диагноза.
Итоговый тематический контроль
Осуществляется решением ситуационных задач; ответы на них даются в устной 
форме я  разбираются всей группой.
Пример задачи для тематического контроля:
Женщина 70 лет, на протяжении более 1 года страдает периодически возникающим, 
иногда мучительным зудом кожи туловища и частично конечностей.
Объективно: кожа сухая, субатрофичная, местами с явлениями лихенификации, не­
значительным шелушением и довольно большим количеством расчесов.
Ваш предварительный диагноз и тактика в отношении больной?
Эт алон ответа:
Рецидивирующий зуд кожи. Тщательное терапевтическое обследование, устранение 
выявленных нарушений.
Заключение
Подводятся общие итоги занятия, дается оценка работы студентов, объявляется те­
ма следующего занятия.
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ТЕМА 10. ПСОРИАЗ, КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ
Общая цель практического занятия
Научить студентов диагностировать типичные формы псориаза, краевого плоского 
литая, проводить дифференциальный диагноз с клинически сходными дерматозами и 
вторичным периодом сифилиса, усвоить принципы терапии этих заболеваний.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Распознавать клинические проявления псориаза, красного плоского лишая.
2. Определять триаду псориатических феноменов, воспроизвести феномен Кебнера.
3. Поставить диагноз типичной формы псориаза, красного плоского лишая, а также 
распознать клинические формы и стадии течения этих дерматозов.
4. Провести дифференциальный диагноз между клинически сходными заболеваниями 
кожи и вторичным периодом сифилиса.
5. Назначить лечение пациентам с псориазом, красным плоским лишаем с учетом кли­
нической формы и стадии заболевания.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время
В результате подготовки к занятию студент должен знать:
1. Концепции этиологии и патогенеза рассматриваемых дерматозов.
2. Рабочую классификацию псориаза, красного плоского лишая с учетом возраста па­
циентов и распространенности процесса.
3. Особенности анамнеза у данной группы пациентов.
4. Клинические формы псориаза, красного плоского лишая.
5. Лабораторные и клинические методы обследования.
6. Основные заболевания для проведения дифференциального диагноза.
7. Принципы лечения, возможные осложнения кортикостероидной и иммунодепрес- 
сивной терапии и методы их коррекции.
8. Основные принципы диспансеризации пациентов с псориазом.
Уровень усвоения 11-Ш
Место проведения занятия - учебная комната кафедры 
Продолжительность занятия - 2 академических часа 15 минут (105 мин).
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пациентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия
1. Перечень курируемых пациентов с:
- псориазом с различными клиническими разновидностями заболевания, в разных 
стадиях процесса;
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- красным плоским лишаем;
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий и ТСО:
■ Рисунки:
- первичных и вторичных элементов сыпи;
- схема строения кожи;
- патоморфологические изменения в коже.
• Муляжи:
• псориаз;
• красный плоский лишай.
• Рецептура наружных дерматологических средств.
■ Учебные слайды по теме: «Псориаз, красный плоский лишай»
- Диапроектор
•  Карты-задачи
Методика проведения занятий
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия. Значи­
мость темы занятия для врача общего профиля определяется, прежде всего тем, что 
изучаемые дерматозы, и в первую очередь псориаз, являются наиболее часто встре­
чающимися кожными заболеваниями. Удельный вес псориаза среди других дерматозов 
колеблется в различных странах от 3 до 15 процентов. Этот дерматоз возникает чаще 
всего в возрасте от 10 до 30 лет, имеет хроническое рецидивирующее течение, требует 
преимущественно стационарных методов лечения (в дерматологических стационарах 
пациенты с псориазом составляют одну из самых многочисленных групп), и у части из 
них приводит к инвалидности, в первую очередь за счёт развития артропатической фор­
мы заболевания.
Красный плоский лишай также отличается длительностью и упорством течения. 
Эти особенности рассматриваемых дерматозов необходимо знать врачу общего профи­
ля для дифференциальной диагностики с инфекционными заболеваниями (корью, крас­
нухой, скарлатиной, тифом), а также вторичным периодом сифилиса, что имеет боль­
шое значение в плане интеграции преподавания дерматологии с другими медицински­
ми дисциплинами.
Воспитательные аспекты занятия
При проведении занятия необходимо обратить внимание студентов на роль не­
правильного образа жизни в развитии изучаемых дерматозов. Особенно следует оста­
новиться на вредных привычках (курение, бытовое пьянство, алкоголизм, наркомания, 
токсикомания), как причин, утяжеляющих течение и прогноз рассматриваемых дерма­
тозов. Важно подчеркнуть социальную функцию врача-клинициста для проведения 
воспитательной работы с пациентами с целью пропаганды здорового образа жизни, 
приобщению его к регулярным занятиям физическими упражнениями, отказ от вред­
ных привычек.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходного уровня и при работе с пациентами. 
Примеры задач для определения исходного уровня знаний:
Задача Эталон ответа
I. Подберите соответствующие пары “вопрос-ответ” 1-6
1. розовый лишай 2-а
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3-с2. красный плоский лишай
3. псориаз
а) папулы синюшно-красного цвета, полигональных очертаний с вос­
ковидным блеском и пупкообразным вдавлением в центре.
б) желтовато-розовые пятна овальных очертаний, расположенные по 
линиям натяжения кожи, напоминающие форму «медальона», распо­
ложенные по линии натяжения кожи.
с) мономорфная сыпь в виде папул и бляшек, ярко-розового цвета 
плоской формы, покрытых серебристо-белыми чешуйками.
2. Укажите среди перечисленных, морфологический элемент при псо-
риазе
а) папула
б) пятно
в) волдырь
г) узел
д) пузырь
3. Назовите не характерную локализацию сыпи при красном плоском 
лишае.
а) туловище б
б) передняя поверхность предплечий
в) передняя поверхность голеней
г) половые органы
д) волосистая часть головы
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных сту­
дентами задач и может осуществляться либо самими студентами при перекрестной 
проверке ответов друг от друга, а затем сравнения с эталоном, либо преподавателем 
путем разбора задач, решенных неверно. При этом преподаватель задает дополнитель­
ные вопросы, дает пояснения с привлечением демонстрации муляжей, слайдов, таблиц.
Основные этапы ООД по теме «Псориаз, красный плоский лишай»:
1. Собрать анамнез, обращая внимание на длительность течения заболевания, сезон­
ность, связь начала и рецидивов дерматоза со стрессом, переохлаждением, наличием 
сопутствующих заболеваний.
2. Провести клинический осмотр пациента с написанием локального статуса и заполне­
нием контрольной карты курации.
3. На основании анамнестических данных и клинического обследования выставить 
предположительный диагноз и наметить пути его уточнения.
4. Проанализировать полученные при клиническом обследовании данные, провести 
при необходимости дополнительные методы обследования (выявление псориати­
ческой триады, симптома Кебнера) и с учетом дифференциально-диагностических кри­
териев убедиться в правильности диагноза.
5. Сформулировать диагноз заболевания в зависимости от формы дерматоза, стадии 
течения и его обосновать.
6. Составить и обосновать схему лечения пациента с учетом, формы, стадии заболева­
ния.
7. Дать рекомендации по профилактике рецидивов.
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Перед переходом к следующей основной части занятия -  самостоятельной работе 
студентов с пациентом -  преподаватель напоминает студентам об особенностях дерма­
тологических пациентов и подчеркивает необходимость соблюдения такта во взаимо­
отношениях с ними, вежливости и доброжелательности по отношению к ним.
Самостоятельная работа студентов с пациентами
Студенческая группа разделяется на подгруппы (по 2-3 студента), которые само­
стоятельно в течение 25 минут курируют пациента по теме занятия. На одном двухча­
совом занятии полноценно можно разобрать лечение 3-4 пациентов. При их подборе 
необходимо предусмотреть, чтобы изучаемые дерматозы были представлены по воз­
можности в различных клинических формах. Перед курацией каждая подгруппа полу­
чает контрольную карту курации (образец прилагается), которая дает возможность сту­
дентам в логической последовательности и по определенной программе осуществлять 
работу, близкую к деятельности врача. Имея схему ориентировочной основы деятель­
ности, студенты самостоятельно собирают анамнез заболевания, проводят клиническое 
обследование пациентов, формируют развернутый диагноз, проводят дифференциаль­
ный диагноз, назначают лечение, выписывают рецепты. Во время самостоятельной ра­
боты студентов преподаватель следит за правильностью выполнения методш обследо­
вания, при необходимости знахомит с результатами лабораторных исследований паци­
ентов. В случае возникновения затруднений в обследовании преподаватель дает сту­
дентам методические указания, намечает пути рационального решения поставленной 
задачи. По окончании курации студенты сдают в заполненном виде карты преподавате­
лю.
На следующем этапе занятия студенты докладывают в группе результаты своей 
работы, придерживаясь схемы, представленной в контрольной карте курации.
Разбор начинается с типичных пациентов с псориазом. Анализируя анамнестиче­
ские данные лиц с псориазом, следует обратить внимание на факторы, послужившие 
толчком к появлению болезни, на течение болезни, сезонность, роль генетических фак­
торов заболевания. При клиническом разборе пациентов с псориазом обращается вни­
мание на мономорфный характер высыпаний, их излюбленную локализацию, характер­
ные особенности псориатических папул и бляшек, взаимное расположение элементов, 
тенденцию к росту и слиянию, субъективные ощущения. Подчеркиваются отличитель­
ные особенности стадий течения псориаза, значение изоморфной пробы (феномен Кеб- 
нера) в диагностике стадии псориаза. Указывается, что могут быть различные клиниче­
ские разновидности псориаза: экссудативный, артропатический, пустулезный, псориа­
тическая эритродермия, поражение ногтей и суставов при псориазе.
Студенты обучаются методике выявления псориатических феноменов, самостоя­
тельно вызывают их у пациентов, технике проведения изоморфной реакции. Акценти­
руется внимание о необходимости проведения дифференциального диагноза с папулез­
ными и псориатическими сифилидами, красным плоским лишаем, розовым лишаем.
Разбирая вопросы терапии, подчеркивается необходимость лечения в зависимости 
от стадии процесса и формы заболевания. Разбираются вопросы лечения тяжелых форм 
псориаза (артропатичесхой и эритродермической), а также новые патогенетические ме­
тоды лечения псориаза (ПУВА-терапия, сандиммун, селективная фототерапия, эксфу- 
зионно-инфузионная терапия, гемосорбция, плазмаферез), выписываются рецепты.
При разборе пациентов с красным плоским лишаем обращается внимание на дли­
тельность течения заболевания, острое его начало, редкость рецидивов, роль инфекци­
онных (вирусных) агентов и эмоциональных стрессов в генезе дерматоза. Разбирая 
клинические особенности заболевания, акцентируется внимание на излюбленной лока­
лизации процесса, вовлечение в патологический процесс, помимо кожи, слизистых
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оболочек, мономорфный характер сыпи, особенности папул красного плоского лишая 
(восковидный блеск, фиолетово-синюшный цвет, пупкообразное вдавление, сетка Уик- 
хема), характер субъективных ощущений, на значение изоморфной реакции в установ­
лении стадии болезни. Студенты проводят дифференциальный диагноз данного заболе­
вания с псориазом, папулезным сифшшдом, назначают лечение с учетом формы и ста­
дии болезни с выпиской соответствующих рецептов.
После разбора курируемых пациентов для повышения эффективности занятия и 
достижения цели обучения студентов преподаватель проводит итоговый контроль. Те­
матический контроль знаний студентов осуществляется решением ситуационных задач, 
ответы на них даются в устной форме и разбираются всей группой.
Пример задачи для тематического контроля знаний 
Задача
Мужчина 41 года, 10 лет страдал кожным заболеванием. Высыпания постоянные, 
локализуются на коже локтей, коленей и волосистой части головы. В зимнее время вы­
сыпания распространяются на кожу туловища и нижних конечностей. Последнее обо­
стрение 2 недели назад. Объективно: на коже волосистой части головы, туловище и ко­
нечностях обильное количество папул и бляшек ярко-розового цвета, с четкими грани­
цами округлых и фестончатых очертаний, покрытых серебристо-белыми чешуйками. 
Субъективно зуд.
Ваш предположительный диагноз?
Какие дополнительные исследования надо провести для постановки окончатель­
ною диагноза?
Заключение
Преподаватель в конце занятия подводит итоги занятия, оценивает работу студен­
тов, отвечает на вопросы, дает задание на дом по следующей теме.
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ТЕМА 11. БОЛЕЗНИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ: 
КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА, СКЛЕРОДЕРМИЯ
Общая цель практического занятия
Научить студентов диагностировать типичные кожные формы красной волчанки 
(рубцующегося эритематоза) и склеродермии на основе анамнестических данных, кли­
нической картины и при необходимости лабораторных исследований, проводить диф­
ференциальный диагноз с клинически сходными дерматозами, обучить принципам те­
рапии этих заболеваний в зависимости от клинической формы и стадии заболевания.
Конкретные цели занятия
Студенты должны уметь:
1. Правильно собрать жалобы и анамнез у пациентов, страдающих эритематозом и 
склеродермией. Выявление патогенетических факторов: фотосенсибилизация, предше­
ствующая очаговая инфекция, беременность, роды, механическая травма, эндокринные, 
аутоиммунные, нервно-сосудистые нарушения и т.п.
2. Проводить клинический осмотр пациентов с целью определения характера и локали­
зации высыпаний, особенностей сыпи и правильного ее описания (локальный статус).
3. Выявлять диагностические феномены изучаемых дерматозов (симптом Бенье- 
Мещерского, «дамского каблучка», очаги поражения в виде «бабочки»),
4. Правильно интерпретировать полученные анамнестические и клинические данные 
для формулирования окончательного диагноза.
5. Проводить дифференциальный диагноз с заболеваниями, сходными по клиническим 
проявлениям (розацеа, себорейная экзема, витилиго).
6. Составлять план лечения конкретного пациента с учетом выявленных особенностей 
дерматоза, сопутствующих заболеваний и выписывать рецепты.
7. Проводить профилактику и диспансеризацию пациентов, страдающих эритематозом 
и склеродермией.
Задание па самоподготовку студентов во вяеучебное время
К занятию студенты должны знать:
1. Определение, современные представления об этиологии и патогенезе эритематоза и 
склеродермии.
2. Клинические разновидности и проявления эритематоза и склеродермии: основные 
диагностические критерии системных форм красной волчанки и склеродермии.
3. Дифференциальный диагноз красной волчанки с розацеа и себорейной экземой.
4. Основные лабораторные исследования, проводимые пациентам с эритематозом (ана­
лиз крови - общий клинический, биохимический, на LE-клетки, определение антинук- 
леарных и анти ДНКазных антител, иммуноморфологический метод) и склеродермией 
(анализ крови общий клинический, биохимический)
Перечень практических навыков к занятию:
■ методика телесного осмотра дерматологического пациента;
■ специальные методы обследования дерматологического пациента;
■ первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
• симптом Бенье-Мещерского и «дамского каблучка», симптом «бабочки» при 
красной волчанке.
Уровень усвоения II-III
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия -1  академический час и 15 минут (7S минут).
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П лан  проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) - ........................ 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занатна
1. Перечень курируемых пациентов с:
- эритематозом;
- склеродермией;
- розовыми угрями или себорейной экземой.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий и ТСО 
Карты-задачи,
Рисунки:
- первичных и вторичных элементов кожи;
- схема строения кожи;
• патоморфологические изменения в коже;
- «Красная волчанка»;
- «Склеродермия».
5. Рецептура наружных дерматологических средств.
6. Муляжи.
7. Учебные слайды по теме: «Эритематоз, склеродермия».
1. Диапроектор.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает студентам план заня­
тия и значимость темы занятия для врача общего профиля.
Значимость изучения данной темы обусловлена ростом числа пациентов с диф­
фузными заболеваниями соединительной ткани, что нельзя объяснить только улучше­
нием их диагностики. Одной из причин может бьггь изменение реактивности организма 
в сторону повышенной чувствительности к разнообразным внешним и внутренним раз­
дражителям в связи с возрастающим контактом с многочисленными бытовыми и про­
фессиональными аллергенами, широкой лекарственной терапией, особенно антибиоти­
ческой.
В настоящее время эритематоз и склеродермия не являются редкими заболе­
ваниями. Так, эритематоз регистрируется в 0,25%-1%, а склеродермия в 0,3% случаев в 
общей структуре заболеваний кожи.
Своеобразие клинических и лабораторных проявлений этих дерматозов, упорство 
к проводимой терапии, большой процент инвалидизации пациентов, особенно в случа­
ях системности процесса, обуславливают неослабевающий интерес со стороны врачей 
различных специальностей (терапевтов, дерматологов, ревматологов, педиатров, имму­
нологов, вирусологов).
Красную волчанку относят к аутоиммунным заболеваниям, вероятно инфекцион­
ной (вирусной) природы, в результате внедрения вируса в геном клетки, изменения ее 
антигенной структуры, появления аутоантител, способных поражать органы и ткани.
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Эта теория подтверждается обнаружением значительных нарушений противовирусного 
иммунитета, особенно при системной красной волчанке, выявлением своеобразных ту- 
булоретикулярных вирусоподобных включений в эндотелий капилляров пораженных 
органов и тканей, в первую очередь почек, кожи, синовиальных тканей, в форменных 
элементах крови.
Следует подробнее раскрыть роль очагов фокальной инфекции (хр. тогоиллит, 
аднексит, гайморит и др.), способствующих сенсибилизации иммунной системы к тка­
ням, содержащим длительное время возбудитель. Вырабатываемые микробной флорой, 
в частности, стрептококком, стрептогиалуронидаза и стрептокиназа могут вызвать по­
вышение проницаемости капилляров, а также поражение тканей. Продукты распада 
тканевых белков - мукополисахариды обладают антигенными свойствами и вместе с 
аутоантителами образуют иммунные комплексы, фиксация которых на неповрежден­
ных тканях ведет к нарушению их целостности.
Воспитательные аспекты занятия
Внешний вид пациента с красной волчанкой или склеродермией нередко является 
причиной тяжелых страданий, отчаяния и депрессивных реакций у этих лиц. В связи с 
этим, очень важно в работе с таким пациентами проявлять такт, чувство сострадания, 
стремиться вселять уверенность в восстановлении здоровья и трудоспособности, спо­
собствовать улучшению психо-эмоционального состояния пациента, его настроения. 
Необходимо подчеркнуть отрицательное влияние алкоголя и никотина на сосуды мик­
роцирку ляторного русла, страдающие при диффузных заболеваниях соединительной 
ткани в первую очередь. Наблюдающиеся в сосудах микроциркуляторные повреждения 
в виде распространенных васкулитов деструктивного или пролиферативного характера 
у пациентов с эритематозом и склеродермией под воздействием алкоголя и никотина 
значительно усугубляют течение патологического процесса в целом. На этих аспектах 
преподаватель должен акцентировать внимание студентов, что в свою очередь имеет 
большое воспитательное значение при изучении данной темы.
Контроль н коррекция исходного уронил знаний
Задача Эталон ответа
1. В патогенезе красной волчанки несомненную роль играют все пе­
речисленные факторы, кроме:
а) стептококковая инфекция
б) чрезмерная инсоляция
в) гиповитаминоз А
г) сульфаниламид ные препараты
В
2. Какой клинический признак не характерен 
для зритематоза?
а) рубцовая атрофия
б) лихенификация
в) эритема
г) фолликулярный гиперкератоз
б
3. Для склеродермии характерны все стадии, кроме:
а) отечная
б) индуративная
в) атрофическая
г) сквамозная
г
4. Какой препарат нецелесообразно использовать в терапии дискоид- 
ного эрнгематоза:
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а)флуцинар
б) делагил В
в) тетрациклин
г) витамин В12
Коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется при разборе задач, решенных студентами, и проводится либо пре­
подавателем, путем рассмотрения задач решенных неверно, либо самими студентами 
при перекрестной, взаимной проверке ответов друг друга, с последующим сравнением 
. ответов с эталоном. Одновременно преподаватель задает дополнительные вопросы, де­
лает пояснения с привлечением демонстрации слайдов, таблиц, муляжей.
В процессе коррекции исходного уровня знаний преподавателем затрагиваются де- 
онтологические аспекты данной темы.
В процессе самостоятельной работы с пациентами студенты должны продемонст­
рировать следующие практические навыки:
1. Уметь достигнуть наилучшего контакта с пациентами в процессе собеседования с 
целью сбора анамнеза.
2. Умение собрать полный, не перегруженный ненужными фактами анамнез заболева­
ния, некоторые сведения из анамнеза жизни и проанализировать полученные данные.
3. Умение проводить клинический осмотр пациента, позволяющий получит объектив­
ные данные о наличии у него красной волчанки, склеродермии.
4. Умение описать клиническую картину красной волчанки, склеродермии.
5. Уметь правильно интерпретировать полученные анамнестические и клинические 
данные для постановки полного диагноза красной волчанки, склеродермии с учетом 
форм и стадий этих заболеваний.
6. Умение проводить дифференциальный диагноз красной волчанки, склеродермии со 
сходными дерматозами.
7. Умение подобрать адекватное, индивидуализированное с учетом данных анамнеза и 
клинического осмотра, как общее, так местное лечение пациента с красной волчанкой, 
склеродермией.
8. Умение рекомендовать пациенту с красной волчанкой или склеродермией профилак­
тические мероприятия, направленные на предотвращение обострений заболевания.
О рганизация самостоятельной работы студентов
Малыми группами (по 2-3 человека) студенты в течение 2S минут самостоятельно 
курируют пациентов по теме занятия. Полноценно на одном двухчасовом занятия мож­
но разобрать 2-3 из них. Целесообразно подобрать пациентов накануне занятия, озна­
комившись с их историями болезни. Необходимо предусмотреть, что изучаемые дерма­
тозы были представлены, по возможности, в различных клинических формах и стадиях 
Перед курацией каждая малая группа получает контрольную карту курации, которая 
позволяет студенту в логической последовательности и по определенной программе 
осуществлять работу, близкую к деятельности врача. Имея схему ориентировочной ос­
новы деятельности, студенты самостоятельно собирают жалобы и анамнез заболевания, 
проводят клиническое обследование лиц, обосновывают и формулируют развернутый 
диагноз, осуществляют дифференциацию с заболеваниями, схожими с данными дерма­
тозами, назначают лечение, выписывают рецепты.
Во время самостоятельной работы студентов, преподаватель внимательно следит 
за правильностью выполнения клинических приемов обследования пациентов, при не­
обходимости знакомит студентов с результатами лабораторных исследований. В случае 
возникновения затруднений в обследовании, преподаватель дает студентам методиче­
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ские указания, намечает пути рационального решения поставленной задачи. По окон­
чании курации, заполненные карты сдаются преподавателю.
Клинический разбор курируемых пациентов с применением контрольных карт 
курации. Коррекция текущего хода усвоения.
После окончания курации студенты всей груш е докладывают результаты своей 
работы, придерживаясь схемы, представленной в контрольной карте курации.
Анализируя анамнестические данные пациентов с эритематозом, следует обратить 
внимание студентов на факторы, послужившие поводом для развития болезни на тече­
ние дерматоза, сезонность рецидивов заболевания, часто возникающих на местах ранее 
бывших поражений. Необходимо подчеркнуть особую роль фактора повышенной фо- 
точувствительности кожных покровов лица, волосистой части головы, шеи, груди и 
верхней трети спины в начальном звене патогенеза красной волчанки. Пояснить, что 
это обусловлено наличием в составе секрета сальных желез копропорфирина Ш, со­
держание которого повышено в крупных сальных железах, располагающихся на тех 
участках ковш, которые определяют типичную локализацию кожной формы эритемато- 
за.
Целесообразно отметить роль фокальной, чаще стрептококковой инфекции (хро­
нический тонзиллит, зубные гранулемы и т. д.), медикаментов, сульфаниламидных 
препаратов, вакцин, сывороток, вызывающих сенсибилизацию организма, различных 
внешних провоцирующих факторов (отморожения, ожоги, чрезмерная инсоляция н т. 
п.) - также являющихся толчком в развитии эритематоза.
При клиническом разборе пациентов с эритематозом, обращается внимание на ха­
рактер кожного поражения, имеющего три основных признака: эритема, фолликуляр­
ный гиперкератоз, рубцовая атрофия, с преимущественной локализацией на коже лица, 
реже -  волосистой части головы, верхней части груди, спины, пальцев рук. Делается 
акценг на получение клинических симптомов Бенье-Мещерского и «дамского каблу­
ка», методику их выявления. Подчеркиваются отличительные особенности дискоидной 
и дессеминированной красной волчанки, определяются признаки характерные для сис­
темного процесса в соответствии с набором диагностических критериев, разработанных 
Американской ревматологической ассоциацией (АРА):
1) эритема лица;
2) ДКВ;
3) фотосенсибилизация;
4) изъязвления в полости рта;
5) артрит;
6) протеинурия свыше 0,5 г в день или наличие в моче клеточных цилиндров или 
эритроцитов;
7) судороги;
8) плеврит-или перикардит;
9) гемолитическая анемия или лейкопения (лимфоцигопения) при двух или более чис­
ле обследования;
10) антитела к нативной ДНК. LE-клетки или ложноположительная реакция Вассерма­
на;
11) аятинуклеарные антитела.
При наличии 4 любых критериев диагноз системной красной волчанки считается 
достоверных».
Обращается внимание студентов на необходимость проведения дифференциаль­
ного диагноза с себорейной экземой, розацеа н красным плоским лишаем при локали­
зации процесса на слизистой полости рта.
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Разбирая вопросы терапии, подчеркивается необходимость лечения пациентов в 
зависимости от выраженности процесса и формы заболевания. Рассматривается тера­
пия антималярийными и кортикостероидными препаратами, применение криотерапии. 
Обсуждаются принципы профилактики рецидивов эритематоза (курсы антималярий- 
ных препаратов в весенне-летний период, защита кожи от ультрафиолетового облуче­
ния - фотозащитные кремы и пасты, содержание 3-10% парааминобензойной кислоты, 
метилурацила и др.). Выписываются рецепты.
При разборе пациентов со склеродермией обращается внимание на наличие у них 
нейроэндокринных расстройств, ведущих к  резким изменениям в состоянии кровенос­
ных сосудов и последовательному нарушению, межуточного обмена, обусловливающе­
му склерозирование соединительной ткани. Изучается клиника ограниченной и диф­
фузной склеродермии. Рассматриваются стадии развития заболевания (отечная, инду- 
ративная, атрофическая), обращается внимание студентов на характер внутренних ор­
ганов у пациентов с диффузной склеродермией, на характер течения и исход процесса. 
Студенты самостоятельно назначают соответствующее лечение: препараты гиалурони- 
дазы (лидаза, ронидаза, стекловидное тело), отмечают благоприятный эффект от назна­
чения АТФ, внутривенных вливаний никотиновой кислоты, инъекций витамина В 13, 
приема аевита. Ими дается оценка местным процедурам, особенно полезным в стадии 
уплотнения: парафинотерапия, аппликации лидазы с 30% раствором диметилсульфок- 
сида, фонофорез гидрокортизона, диатермия, УФО, ГБО, ванны, грязелечение. Выпи­
сываются рецепты.
Тематический контроль знавай студентов
Для достижения цели обучения студентов и повышения эффективности занятия, по­
сле разбора курируемых пациентов, преподаватель проводит итоговый тематический 
контроль в виде решения ситуационных задач. Задачи даются в письменном виде. От­
веты на них студентами сообщаются в устной форме и разбираются всей группой.
Задача №1
Женщина М., 32 лет, почтальон, страдает дискоидной формой эритематоза в тече­
ние 3 лет. Последнее обострение наблюдается с июля с.г. (на коже правой щеки бляшка 
розово-красного цвета с четкими границами, в центре рубцовая атрофия, по периферии 
очаг покрыт плотно сидящими серыми чешуйками).
Вопросы:
1. Какие из перечисленных ниже препаратов будете рекомендовать больной? По­
чему? В какой дозе?
а) димедрол
б) преднизолон
в) стафилококковая вакцина
г) делагил
д) сульфадимезин
е) пенициллин
2. Какие из вышеуказанных препаратов не назначаются и почему?
3. Нуждается ли пациентка в диспансерном наблюдении?
Перечислите основные звенья диспансерного наблюдения.
Задача №2
Женщина К., 27 лет, явилась на прием к врачу по поводу высыпаний на коже ли­
ца. Субъективные ощущения отсутствовали. Больна в течение 1,3 лет. Впервые отмети­
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ла стойкое покраснение кожи щек после длительного пребывания на пляже. Последнее 
обострение наступило в мае этого года. При осмотре на коже спинки носа, щек имеется
«бабочка», границы очагов четкие..............................
Диагноз?
С какими заболеваниями целесообразно дифференцировать данный процесс? 
Наметьте план лечения.
Задача №3
На прием к врачу обратилась женщина 40 лет с жалобами на уплотнение кожи 
живота, которое появилось месяц назад на месте травмы. Самостоятельно проводила 
массаж, смазывание персиковым кремом • без эффекта. Страдает гилертиреозом, хро­
ническим тонзиллитом, вегето-сосудистой дистонией. При осмотре: на коже живота 
справа определяется очаг поражения около 6 см в диаметре с желтовато-восковидной 
блестящей поверхностью, окаймленной фиолетовым венчиком, плотный на ощупь 
(складку в очаге собрать не удается). Субъективные ощущения отсутствуют.
Диагноз и его обоснование?
Ваша тактика лечения и профилактика рецидивов данного заболевания?
Задача №4
К врачу-дерматологу обратился пациент 36 лет, с жалобами на поражение кожи 
живота в течение 6 месяцев, чувство стягивания, онемения кожи в этом участке. При 
осмотре: в верхней трети живота справа очаг поражения 7x8 см, округлых очертаний, с 
гладкой, блестящей, желтоватого цвета поверхностью, свободной от высыпных элемен­
тов. По периферии очага имеется сиреневый венчик. При пальпации участка поражения 
ощущается его уплотнение, кожу удается собрать в глубокую складку.
1. Каков Ваш развернутый диагноз?
2. Какие причины могли вызвать данное заболевание?
3. Проведите дифференциальный диагноз.
4. Назначьте лечение.
5. Укажите прогноз заболевания.
Задача №S
Девушка 17 лет обратилась к дерматологу с жалобами на неприятные ощущения в 
нижней трети левого плеча, изменение цвета кожи в этом участке, которые появились 
около 3 месяцев назад после травмы руки.
При осмотре: на наружной трети левого плеча имеется участок поражения размером 
2x7, полосовидной формы, четких очертаний, кожа в нем плотная, неподвижная, хо­
лодная на ощупь, цвета слоновой кости, блестит, безболезненна.
1 .0  каком заболевании следует подумать в данном случае?
2. Дайте развернутый диагноз.
3. С какими заболеваниями следует дифференцировать?
4. Назначьте лечение.
Задача №6
У мальчика 8 лет после длительного обморожения верхних и нижних конечностей 
появилось уплотнение в этих участках. Через некоторое время на конечностях разви­
лась атрофия кожи, на туловище появились эритематозные уплотненные очаги, окру­
женные сиреневым венчиком.
1. Каной предположительный диагноз?
2. Проведите дифференциальный диагноз.
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3. Составьте план исследования.
4. Укажите необходимые терапевтические мероприятия.
Задача Л*7
В дерматологическую клинику направлен пациент 46 лет с выраженной маско- 
образностью лица, ограничением движений. Лицо амимично, затруднен прием пищи, 
ротовое отверстие сужено. Пальцы рук не сгибаются, тонкие, кожа на них истончена, 
цвета слоновой кости.
1. Поставьте диагноз.
2. Какие необходимо провести клинические и лабораторные. 
исследования больного?
3. Составьте план лечения.
4. Укажите прогноз заболевания.
Задача №8
У женщины 27 лег развилось уплотнение кожи в области шеи слева. Высыпных 
элементов, зуда, болезненности нет, отмечается небольшое чувство стягивания кожи в 
этом участке.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Какие причины могут вызвать данное заболевание?
3. Какое лечение можно назначить больной?
Заключение
Преподаватель характеризует работу студентов, оценивая степень подготовленно­
сти каждого, дает задание на дом по следующей теме.
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ТЕМА 12. ВАСКУЛИТЫ (АНГИИТЫ) КОЖИ
Общаа цель практического занятая
Научить студентов распознавать клинические признаки наиболее часто встре­
чающихся вариантов полиморфного дермального ангиита (васкулита) кожи (ПДА) -  
геморрагического, папулонодулярного н папулонекротического; оценивать риск сис­
темности заболевания при наличии геморрагических элементов сыпи у пациента.
Конкретные цели занятая
Студент должен уметь:
1. Выявлять геморрагические высыпные элементы на коже.
2. Правильно собирать анамнез у пациентов с геморрагическими высыпаниями на коже.
3. Отличать полиморфный дермальный ангиит (васкулит) от экземы, токсикодермии, 
дерматита.
4. Подбирать необходимые группы лекарственных средств (системных и наружных) для 
лечения ПДА.
5. Заподозрить системный характер васкулита у пациента.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время
В результате подготовки к занятию студент долижи знать:
1. Этиологию и патогенез васкулитов кожи.
2. Общие клинические признаки поражения кожи при кожных васкулитах.
3. Классификацию васкулитов (ангиитов) кожи (по О.Л. Иванову, 2009 г.).
4. Основные клинические проявления и характер течения геморрагического, папу­
лонодулярного и папулонекротического типов ПДА
5. Иметь понятие о хронической пигментной пурпуре, дермо-гиподермальных и 
гиподермальных ангиитах (узловатая эритема), системных аллергических васку­
литах.
6. Принципы диагностики и лечения ПДА.
Уровень усвоения II-IH
Место проведения занятия • учебная комната кафедры. 
Продолжительность занятия • 2 академических часа 13 минут (103 минут).
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 3 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 13 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пациентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 3 мин
Оснащение занятая:
1. Перечень курируемых пациентов с:
-ПДА;
- микробной экземой;
- токсидермией;
- стрептодсрмией.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
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3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий и ТОО:
......- рисунки первичных и вторичных элементов сыпн, схема строения кажи, патомор—
фологических изменений в коже;
- муляжи;
- учебные слайды по теме: «Пузырные дерматозы»;
-карты-задачи,
-диапроектор;
- рисунки с картиной васкулита кожи;
• рецептура наружных средств для лечения ПДА.
Методика проведения занятия.
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия, акценти­
руя внимание студентов на практической значимости изучаемой темы для врача обще­
го профиля.
Необходимость изучения данной темы объясняется тем, что геморрагический вас­
кулит может иметь как локализованный в пределах кожи, так и системный характер. 
Васкулиты кожи имеют иммунокомплексный генез и встречаются при хронических и 
острых инфекциях, диффузных болезнях соединительной ткани, гематологической и 
онкологической патологии. В настоящее время насчитывается около 50 нозологических 
форм этой патологии, которые различаются по локализации, глубине расположения, 
калиф у поражённых сосудов, степени вовлечения в патологический процесс внутрен­
них органов и систем и, соответственно, степени нарушения общего состояния пациен­
та н прогнозу заболевания для жизни. Предметом дерматовенерологии является васку­
лит, ограниченный кожей (шифр L.95 по МКБ-Х), представленный дермальными ан­
гиитами, среди которых наиболее часто в клинической практике встречаются геморра­
гический, папулонодулярный н папулонекротический его типы.
Контроль и коррекции исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходного уровня н при работе с пациентами, 
страдающими пузырными дерматозами.
Пример типов задач для определения исходного уровня знаний:
Типы вопросов с одним правильным ответом:
1) Назовите основные патогистологические изменения при истинной пузырчатке:
а) акантоз
б) акантолизнс
в) гиперкератоз
г) паракератоз
д) спонгиоз
2) Укажите первичный морфологический элемент, характерный для истинной пузыр­
чатки:
а) бугорок
б) узел
в) пустула
г) пузырь
д) пятно
3) Какое из лабораторных исследований необходимо провести для подтверждения 
диагноза вульгарной пузырчатки?
а) кровь на эозинофилию
б) содержимое пузыря на количество эозииофилов
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в) посев содержимого пузыря на флору
г) клинический анализ крови
д) мазки-отпечатки на акантолитические клетки
Коррекция неходкого уровня знаний
Осуществляется студентами (самоконтроль и перекрестный взаимоконтроль), и 
преподавателем при разборе неправильно решенных задач, с применением слайдов, 
муляжей, таблиц.
В ходе коррекции преподаватель обращает внимание студентов на клинические 
особенности разновидностей пузырчатки и герпетиформного дерматоза Дюринга.
Наиболее типичные ошибки студентов:
- недостаточное понимание механизма акантолиза;
• затруднения в объяснении терминов «акантолитическая клетка» и «акантолиз»;
- трудности в дифференциальной диагностике разновидностей пузырчатки с дерма­
титом Дюринга и схожими дерматозами;
Самостоятельная работа студентов
Проводится малыми группами студентов по 3-4 студента. Преподаватель помогает 
целенаправленно собрать анамнез, выяснить возможные причины заболевания, оцени­
вать и анализировать клинические симптомы заболевания, обосновывать диагноз, кор­
ригирует интерпретацию студентами клинических и лабораторных исследований, фор­
мирует умения и навыки, рассуждения в дифференциальной диагностике и плане лече­
ния. Работа дополняется демонстрацией слайдов, муляжей и другими ТСО.
В процессе курации пациентов студентам предлагается заполнить контрольные кар­
ты курации, что способствует повышению активности работы каждого студента в ма­
лой группе, так как они сдаются для контроля преподавателю. В процессе всей само­
стоятельной работы студентов преподаватель активно работает, обращая внимание 
студентов на особенности нервной системы пациентов, тяжесть общего состояния, со­
блюдение принципов медицинской этики и деонтологии.
Таким образом, преподаватель включает в процесс обучения воспитательные аспек­
ты.
Завершается самостоятельная работа студентов клиническим разбором пациентов. 
В ходе клинического разбора преподаватель корректирует доклады кураторов и акцен­
тирует внимание студентов на сущности клинических проявлений, их патогистологиче­
ских основах, тонкостях анамнестических данных, проверяет правильность практиче­
ских навыков, дифференциальной диагностики и плава лечения.
Подводя итоги самостоятельной работы студентов, преподаватель оценивает работу 
каждого студента, подчеркивая активность одних и пассивность других с целью воспи­
тания.
Подробно разбираются типичные ошибки студентов:
- недостаточно полно собранный анамнез;
- недостаточное внимание студентов по выявлению сопутствующей патологии;
- нечеткое описание локального статуса;
- недостаточная активность при осмотре пациентов и проведении клинических ис­
следований.
Тематический контроль знаний студентов
Контроль и коррекция усвоения знаний осуществляется решением ситуационных 
задач, которые направлены на усвоение полученных знаний и закрепление навыков и
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умений. Ответы на ситуационные задачи даются в устной форме и разбираются всей 
группой.
Примером задач для тематического контроля знаний является:
Задача
На прием к врачу обратилась женщина с жалобами на высыпания на слизистой по­
лости рта, сопровождающиеся резкой болезненностью при приеме пищи. Высыпания 
появились 7 дней тому назад после простудного заболевания. По поводу простудного 
заболевания никаких медикаментов не принимала. Из анамнеза следует', что пациентка 
страдает хроническими желудочно-кишечными заболеваниями (анацидный гастрит, 
холецистит, панкреатит). При осмотре слизистой оболочки полости рта: множествен­
ные эрозии с гладкой ярко-красной поверхностью и обрывками слизистой по перифе­
рии, единичные пузыри с плотной покрышкой. Высыпания продолжают появляться, 
усиливается болезненность. Последние дни из-за резкой болезненности женщина при­
нимает только жидкую шпцу. Клинические анализы крови и мочи в норме.
1. Какой диагноз можно предположить у данной пациентки?
2. Какие методы исследований необходимо использовать для подтверждения ди­
агноза?
3. Ваша лечебная тактика?
Заключение
Завершается практическое занятие общей оценкой знаний студентов. Преподава­
тель должен ответить на вопросы студентов, если такие возникли к концу занятия. Об­
ращает внимание студентов на тему следующего занятия и рекомендует литературу для 
самоподготовки.
Клинические задачи 
И стинная пузырчатка 
Задача №1
Пациентка М., 50 лет, обратилась к врачу по поводу болезненных высыпаний на 
слизистой полости рта и кожи груди. Заболела 2 месяца назад, когда внезапно на фоне 
полного здоровья появились высыпания на слизистой рта, а в последние дни и на коже 
труди. При осмотре: на слизистой рта в области твердого и мягкого неба, щек имеются 
ярко-красного цвета эрозии овальной формы с влажной поверхностью. На коже груди, 
живота имеются пузыри с серозным содержимым, размером от лесного ореха до сливы 
на фоне неизмененной кожи.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие специальные дерматологические исследования необходимо провести для 
подтверждения диагноза?
3. Какие лабораторные исследования следует провести и зачем?
4. Назначьте лечение.
Задача №2
Женщина К., 55 лет, доставлена в стационар санитарной авиацией. При осмотре: 
общее состояние больной тяжелое, активные движения из-за болей затруднены, темпе­
ратура тела 38,3 С. Из-за болей рот открывает плохо, на красной кайме губ обилие ге­
моррагических корок. На коже живота, в складках под грудными железами, в подмы­
шечных, пахово-бедренных впадинах, множество обширных эрозий, покрытых гряз­
ным налетом н на поверхности видны папилломатозные разрастания. По периферии
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очагов поражения видны пузырьки, на фоне здоровой кожи. С-м Никольского положи­
тельный.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения 
диагноза?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
4. Назначьте лечение.
Задача №3
Мужчина С., 49 лег, обратился к. врачу дерматологу по поводу высыпаний на коке 
волосистой части головы. Заболел 3 месяца назад, не лечился, высыпание постепенно 
распространяется.
При осмотре: на коже в/части головы, груди, межлопаточной области имеется мно­
жество элементов, покрытых тонкими чешуйко-корками, единичные эрозии и дряблые 
пузыри, величиной до горошины на фоне неизмененной кожи. С-м Никольского резко 
положительный.
1. Поставьте клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования следует провести для подтверждения диаг­
ноза?
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
4. Наметьте план лечения.
Задача №4
Пациентка О., 50 лет, бухгалтер, жительница села, заболела впервые вульгарной пу­
зырчаткой, получила соответствующее лечение в условиях стационара и выписана на 
поддерживающей дозе преднизолона 15 мг с рекомендацией дальнейшего лечения и 
наблюдения в участковой больнице по месту жительства.
1. Какова дальнейшая тактика врача участковой больницы?
2. Какие лабораторные исследования и как часто следует их повторять 
данной пациентке?
3. Наметьте план диспансерного наблюдения.
4. Укажите прогноз для выздоровления, жизни, трудоспособности.
Задача №5
Женщина 3., 60 лет, страдает вульгарной пузырчаткой в течение 3-х лет, подучала 
поддерживающую дозу полькортолона 12 мг, но без ведома врача прекратила прием 
препарата и наступило обострение, появились в большом количестве пузырные эле­
менты на слизистой твердого неба, щек, языка, коже груди. С-м Никольского положи­
тельный.
1. Можно ли лечить больную амбулаторно? Почему?
2. Какие из перечисленных ниже медикаментов назначите больной?
Почему? В какой дозе?
а) пенициллин;
б) преднизолон;
в) противокоревой гаммаглобулин;
г) сульфамонометоксин;
д) димедрол;
е) панангин;
ж) сернокислая магнезия.
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Клинические задачи 
Герпетнформный дерматоз Дюринга
Задача №1 ......................................... ........................  ..........................
Мужчина Л., 48 лет, предъявляет жалобы на высыпания в области кожи туловища, 
предплечий, сильный зуд и жжение в очагах, плохой сон.
При осмотре: на коже боковых поверхностей туловища, спины, разгибательной по­
верхности предплечий на эритематозном фоне имеется множество пузырей с напря­
женной покрышкой, прозрачным содержимым, размером от вишни до грецкого ореха, 
эрозии, корки, экскориации. Элементы сыпи имеют склонность к группировке.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования следует провести для подтверждения диаг­
ноза?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
4. Назначьте лечение.
Задача №2
Пациентка А., 50 лет, обратилась к врачу по поводу высыпаний на коже лица, ко­
нечностей, сильного зуда кожи в очагах.
При осмотре: на коже щек, лба, предплечий, паховых и подмышечных складках на 
резко гиперемированном фоне имеется множество пузырьков величиной от просяного 
зерна до горошины, папуло-везикулы располагаются сгруппировано.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие специальные дерматологические исследования необходимо провести для 
подтверждения диагноза?
3. Какие лабораторные исследования следует провести?
4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
5. Назначьте лечение.
Задача №3
Мужчина С., 60 лет, получил курс лечения в условиях стационара по поводу круп­
нопузырной формы дерматоза Дюринга с упорным течением, трудно поддающейся те­
рапии.
Врач стационара рекомендовал пациенту в амбулаторных условиях продолжить при­
ем поддерживающей дозы ДДС 0,05 в сутки и обследование для исключения патологии 
внутренних органов.
1. Какие лабораторные исследования необходимо регулярно проводить
при лечении ДДС?
2. К каким специалистам направите больного для исключения патологии внут­
ренних органов?
3. В чем заключается диспансерное наблюдение за такими пациентами?
Задача №4
Пациент К., 55 лет, поступил повторно в стационар в связи с обострением герпети- 
формного дерматоза Дюринга.
При осмотре: на коже разгибательной поверхности предплечий, голеней, живота на 
отечном, эритематозном фоне сгруппировано располагаются пузыри величиной от 
вишни до сливы, эрозии, корки. Субъективно: выраженный зуд, жжение.
1. Какие из перечисленных ниже медикаментов можно назначить 
Пациенту? В какой дозе? 
а) авлосульфан;
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6}полькортолон;
в) йодистый калий;
г) витамины (групп В, А, С);
2. Какие из перечисленных выше медикаментов назначить нельзя? Почему?
3. Какая диета показана больному?
Заключение.
Преподаватель характеризует работу студентов, оценивая степень подготовленно­
сти каждого, дает задание на дом по следующей теме.
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ТЕМА 13. БУЛЛЁЗНЫЕ ДЕРМАТОЗЫ: 
ПУЗЫРЧАТКА, ГЕРПЕТИФОРМНЫЙ ДЕРМАТОЗ, ПЕМФИГОИД.
Общая цель практического занятия
Научить студентов диагностировать типичные формы пузырных дерматозов (пу­
зырчатку, герпетиформный дерматоз Дюринга), уметь определить круг необходимых 
исследований для подтверждения диагноза, проводить дифференциальную диагностику 
со схожими заболеваниями и составлять схему индивидуальной терапевтической про­
граммы лечения пациента с пузырными дерматозами.
Конкретные цели занятия
Студент должен уметь
1. Правильно собирать анамнез у пациентов с пузырными дерматозами.
2. Проводить клиническое обследование лиц с пузырчаткой, дерматозом Дюринга с 
целые определения характера сыпи, ее локализации, особенностей для правильного 
написания локального статуса.
3. Определять диагностические феномены изучаемых дерматозов (симптомы Николь­
ского и т. д.).
4. Интерпретировать лабораторные и клинические данные, характерные для типич­
ных форм пузырных дерматозов.
5. Проводить дифференциальную диагностику пузырных дерматозов (токсидермия, 
экзема, сгрептодермия).
6. Распознавать на основании данных анамнеза, обследования, клиники заболеваний 
предполагаемый диагноз пузырчатки, герпетиформного дерматита Дюринга.
7. Обосновать лечение и составить индивидуальную терапевтическую программу для 
пациента с пузырчаткой, герпегиформным дерматитом Дюринга с учетом клиниче­
ских особенностей дерматозов и сопутствующих заболеваний.
8. Распознавать возможные осложнения кортикостероидной и цнтосгатической тера­
пии и корригировать их в процессе лечения.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время
В результате подготовки к занятию студент должен знать:
1. Концепции этиологии и патогенеза пузырчатки и герпетиформного дерматоза Дю­
ринга.
2. Классификацию пузырных дерматозов
3. Особенности анамнеза пациента с пузырными дерматозами.
4. Типичные клинические проявления пузырчатки и герпетиформного дерматоза Дю­
ринга.
3. Лабораторные и клинические методы обследования, применяемые с целью подтвер­
ждения диагноза.
6. Основные заболевания для проведения дифференциального диагноза пузырных дер­
матозов.
7. Основные принципы лечения, возможные осложнения в процессе лечения, и вариан­
ты их коррекции.
8. Основные принципы диспансеризации пациентов с пузырными дерматозами. 
Уровень усвоения П-Ш
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия - 2 академических часа 13 минут (103 минут).
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П лан  проведения п рактического м и т и :
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пац иентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия
5. Перечень курируемых пациентов с:
- пузырчаткой;
- герпетиформным дерматозом Дюринга;
- таксидермией;
- стрептодермией.
6. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
7. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
8. Перечень наглядных пособий и ТСО:
- рисунки первичных и вторичных элементов сыпи, схема строения кожи, патомор­
фологических изменений в коже;
- муляжи;
- учебные слайды по теме: «Пузырные дерматозы»;
- карты-задачи,
- диапроектор;
- рисунки с картиной пузырчатки и акантолиза;
- микроскоп с набором мазков-отпечатков на акантолитические клетки;
- инструменты для проведения клинических исследований • симптомы Никольско­
го, Асбо-Хансена).
- рецептура наружных средств для лечения буллезных дерматозов.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия, акценти­
руя внимание студентов на практической значимости изучаемой темы для врача обще­
го профиля.
Необходимость изучения данной темы объясняется, прежде всего, тем, что группа 
пузырных дерматозов представляет собой малоизученную главу современной дермато­
логии. До настоящего времени окончательно не выяснена этиология пузырных дерма­
тозов. Как показали исследования последних лет, в патогенезе пузырных дерматозов 
ведущую роль играют иммунные процессы.
Неотъемлемым признаком пузырчатки является акантолиз с образованием внутри- 
эпидермальных пузырей. Развитие явлений акантолиза связывают с появлением анти­
тел против межклеточного вещества, образованием иммунного комплекса антиген- 
антитело, который обуславливает растворение межклеточного вещества, разрушение 
десмосом или потерю клетками эпидермиса способности к их формированию.
Клинические разновидности пузырчатки до внедрения кортикостероидов характе­
ризовались тяжелым течением и в большинстве случаев летальным исходом. Наиболь­
шая смертность пациентов с пузырчаткой наблюдалась в первые 3 года от начала забо­
левания. Современные методы терапии позволили снизить смертность лиц с пузырчат­
кой в несколько раз.
К сожалению, в практической медицине нередко чисто внешнее сходство клиниче­
ских проявлений пузырчаткой с другими дерматозами, характеризующимися высыпа-
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киями пузырей, приводит к ошибочной диагностике, несвоевременному распознаванию 
опасного для жизни заболевания, что в свою очередь ведет к неправильному лечению и 
в значительной степени усугубляет течение патологического процесса, ухудшая его 
прогноз.
Пузырчатка составляет около 1 % от числа всех дерматологических заболеваний. 
По статистическим данным, чаще болеют женщины в возрасте до 40-60 лет. Описаны 
единичные случаи заболевания пузырчаткой детей.
Проблема изучения пузырных дерматозов остается весьма актуальной и в настоя­
щее время для врачей всех специальностей, в первую очередь гинекологов, урологов и 
т.д. Большинство пациентов с пузырными дерматозами первоначально с жалобами на 
заболевание кожи обращаются к своему участковому врачу, либо отоларингологу, хи­
рургу, стоматологу и т.д. Естественно, что от знаний, квалификации и основ ориенти­
ровочной деятельности первого врача будет зависеть дальнейшая судьба пациента. Ста­
новится понятным, что успех диагностики, а следовательно и своевременного и квали­
фицированного лечения этой тяжелой группы пациентов в первую очередь будет зави­
сеть от дерматологических знаний врачей общего профиля, их подготовленности к ре­
шению выше поставленных задач. Четкое значение особенностей типичных клиниче­
ских проявлений различных пузырных дерматозов, основ дифференциальной диагно­
стики, правильная тактика ведения изучаемой категории пациентов являются залогом 
своевременной диагностики и квалифицированного ведения и лечения пациентов с пу­
зырными дерматозами.
Об актуальности изучения проблемы пузырных дерматозов свидетельствуют по­
священные ей всемирные и всесоюзные съезды и симпозиумы.
При работе над темой «пузырные дерматозы» преподаватель должен акцентировать 
внимание студентов на возможность нарушения состояния нервно-психической дея­
тельности у лиц с пузырными дерматозами, что диктует необходимость постоянного 
внимания преподавателя на деонтологических аспектах данной темы, что имеет боль­
шое воспитательное значение при изучении этой темы студентами.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходного уровня и при работе с пациентами, 
страдающими пузырными дерматозами.
Пример типов задач для определения исходного уровня знаний:
Типы вопросов с одним правильным ответом:
1) Назовите основные патогистологические изменения при истинной пузырчатке
е) акантоз
ж) акантолизис
з) гиперкератоз
и) паракератоз
к) спонгиоз
2) Укажите первичный морфологический элемент, характерный для истинной пузыр­
чатки
е) бугорок
ж) узел
з) пустула
и) пузырь
к) пятно
3) Какое из лабораторных исследований необходимо провести для подтверждения
диагноза вульгарной пузырчатки?
е) кровь на эозинофиляю
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ж) содержимое пузыря на количество эозинофилов
з) посев содержимого пузыря на флору
и) клинический анализ iqpoBH
к) мазки-отпечатки на акатолитические клетки
Коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется студентами (самоконтроль и перекрестный взаимоконтроль), и 
преподавателем при разборе неправильно решенных задач, с применением слайдов, 
муляжей, таблиц. ,
В ходе коррекции преподаватель обращает внимание студентов на клинические 
особенности разновидностей пузырчатки и герпетиформного дерматоза Дюринга.
Наиболее типичные ошибки студентов:
- недостаточное понимание механизма акаятопиза;
- затруднения в объяснении терминов «акантолитическая клетка» и «акантолиз»;
- трудности в дифференциальной диагностике разновидностей пузырчатки с дерма­
титом Дюринга и схожими дерматозами;
Самостоятельная работа студентов
Проводится малыми грушами студентов по 3-4 студента. Преподаватель помогает 
целенаправленно собрать анамнез, выяснил, возможные причины заболевания, оцени­
вать и анализировать клинические симптомы заболевания, обосновывать диагноз, кор­
ригирует интерпретацию студентами клинических и лабораторных исследований, фор­
мирует умения и навыки, рассуждения в дифференциальной диагностике и плане лече­
ния. Работа дополняется демонстрацией слайдов, муляжей и другими ТСО.
В процессе курации пациентов студентам предлагается заполнить контрольные кар­
ты курации, что способствует повышению активности работы каждого студента в ма­
лой группе, так как они сдаются для контроля преподавателю. В процессе всей само­
стоятельной работы студентов преподаватель активно работает, обращая внимание 
студентов на особенности нервной системы пациентов, тяжесть общего состояния, со­
блюдение принципов медицинской этики и деонтологии.
Таким образом, преподаватель включает в процесс обучения воспитательные аспек­
ты.
Завершается самостоятельная работа студентов клиническим разбором пациентов. 
В ходе клинического разбора преподаватель корректирует доклады кураторов и акцен­
тирует внимание студентов на сущности клинических проявлений, их патогистологиче­
ских основах, тонкостях анамнестических данных, проверяет правильность практиче­
ских навыхов, дифференциальной диагностики и плана лечения.
Подводя итоги самостоятельной работы студентов, преподаватель оценивает работу 
каждого студента, подчеркивая активность одних и пассивность других с целью воспи­
тания.
Подробно разбираются типичные ошибки студентов:
- недостаточно полно собранный анамнез;
- недостаточное внимание студентов по выявлению сопутствующей патологии;
- нечеткое описание локального статуса;
• недостаточная активность при осмотре пациентов и проведении клинических ис­
следований.
Тематический контроль знаний студентов
Контроль и коррекция усвоения знаний осуществляется решением ситуационных 
задач, которые направлены на усвоение полученных знаний и закрепление навыков и
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умений. Ответы на ситуационные задачи даются в устной форме и разбираются всей 
группой.
Примером задач для тематического контроля знаний является:
Задача
На прием к врачу обратилась женщина с жалобами на высыпания на слизистой по­
лости рта, сопровождающиеся резкой болезненностью при приеме пищи. Высыпания 
появились 7 дней тому назад после простудного заболевания. По поводу простудного 
заболевания никаких медикаментов не принимала. Из анамнеза следует, что пациентка 
страдает хроническими желудочно-кишечными, заболеваниями (анацидный гастрит, 
холецистит, панкреатит). При осмотре слизистой оболочки полости рта: множествен­
ные эрозии с гладкой ярко-красной поверхностью и обрывками слизистой по перифе­
рии, единичные пузыри с плотной покрышкой. Высыпания продолжают появляться, 
усиливается болезненность. Последние дни из-за резкой болезненности женщина при­
нимает только жидкую пищу. Клинические анализы крови и мочи в норме.
4. Какой диагноз можно предположить у дайной пациентки?
5. Какие методы исследований необходимо использовать для подтверждения ди­
агноза?
6. Ваша лечебная тактика?
Заключение
Завершается практическое занятие общей оценкой знаний студентов. Преподава­
тель должен ответить на вопросы студентов, если такие возникли к концу занятия. Об­
ращает внимание студентов на тему следующего занятия и рекомендует литературу для 
самоподготовки.
Клинические задачи 
Истинная пузырчатка 
Задача №1
Пациентка М., 50 лет, обратилась к врачу по поводу болезненных высыпаний на 
слизистой полости рта и кожи груди. Заболела 2 месяца назад, когда внезапно на фоне 
полного здоровья появились высыпания на слизистой рта, а в последние дни и на коже 
груди. При осмотре: на слизистой рта в области твердого и мягкого неба, щек имеются 
ярко-красного цвета эрозии овальной формы с влажной поверхностью. На коже груди, 
живота имеются пузыри с серозным содержимым, размером от лесного ореха до сливы 
на фоне неизмененной кожи.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие специальные дерматологические исследования необходимо провести для 
подтверждения диагноза?
3. Какие лабораторные исследования следует провести и зачем?
4. Назначьте лечение.
Задача №2
Женщина К., 55 лет, доставлена в стационар санитарной авиацией. При осмотре: 
общее состояние больной тяжелое, активные движения из-за болей затруднены, темпе­
ратура тела 38,3 С. Из-за болей рот открывает плохо, на красной кайме губ обилие ге­
моррагических корок. На коже живота, в складках под грудными железами, в подмы­
шечных, пахово-бедренных впадинах, множество обширных эрозий, покрытых гряз­
ным налетом и на поверхности видны папилломагозные разрастания. По периферии
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очагов поражения видны пузырьки, на фоне здоровой кожи. С-м Никольского положи­
тельный.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения 
диагноза?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
4. Назначьте лечение.
Задача №3
Мужчина С., 49 лет, обратился к врачу дерматологу но поводу высыпаний на коже 
волосистой части головы. Заболел 3 месяца назад, не лечился, высыпание постепенно 
распространяется.
При осмотре: на коже в/части головы, груди, межлопаточной области имеется мно­
жество элементов, покрытых тонкими чешуйко-корками, единичные эрозии и дряблые 
пузыри, величиной до горошины на фоне неизмененной кожи. С-м Никольского резко 
положительный.
1. Поставьте клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования следует провести для подтверждения диаг­
ноза?
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
4. Наметьте план лечения.
Задача №4
Пациентка О., 50 лет, бухгалтер, жительница села, заболела впервые вульгарной пу­
зырчаткой, получила соответствующее лечение в условиях стационара и выписана на 
поддерживающей дозе преднизолона 15 мг с рекомендацией дальнейшего лечения и 
наблюдения в участковой больнице по месту жительства.
1. Какова дальнейшая тактика врача участковой больницы?
2. Какие лабораторные исследования и как часто следует их повторять 
данной пациентке?
3. Наметьте план диспансерного наблюдения.
4. Укажите прогноз для выздоровления, жизни, трудоспособности.
Задача №5
Женщина 3., 60 лет, страдает вульгарной пузырчаткой в течение 3-х лет, получала 
поддерживающую дозу полькортолона 12 мг, но без ведома врача прекратила прием 
препарата и наступило обострение, появились в большом количестве пузырные эле­
менты на слизистой твердого неба, щек, языка, коже груди. С-м Никольского положи­
тельный.
1. Можно ли лечить больную амбулаторно? Почему?
2. Какие из перечисленных ниже медикаментов назначите больной?
Почему? В какой дозе?
а) пенициллин,
б) преднизолон;
в) противокоревой гаммаглобулин;
г) сульфамонометоксин;
д) димедрол;
е) паиангин;
ж) сернокислая магнезия.
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Клинические задачи 
Гериегиформный дерматоз Дюринга
Задача №1 ....................... .........................  .............. .........................................
Мужчина Л., 48 лет, предъявляет жалобы на высыпания в области кожи туловища, 
предплечий, сильный зуд и жжение в очагах, плохой сон.
При осмотре: на коже боковых поверхностей туловища, спины, разгибательной по­
верхности предплечий на эритематозном фоне имеется множество пузырей с напря­
женной покрышкой, прозрачным содержимым, размером от вишни до грецкого ореха, 
эрозии, корки, экскориации. Элементы сыпи имеют склонность к группировке.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие лабораторные исследования следует провести для подтверждения диаг­
ноза?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
4. Назначьте лечение.
Задача №2
Пациентка А., 50 лег, обратилась к врачу по поводу высыпаний на коже лица, ко­
нечностей, сильного зуда кожи в очагах.
При осмотре: на коже щек, лба, предплечий, паховых и подмышечных складках на 
резко гиперемирсванном фоне имеется множество пузырьков величиной от просяного 
зерна до горошины, папуло-везикулы располагаются сгруппировано.
1. Поставьте развернутый клинический диагноз.
2. Какие специальные дерматологические исследования необходимо провести для 
подтверждения диагноза?
3. Какие лабораторные исследования следует провести?
4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
5. Назначьте лечение.
Задача №3
Мужчина С., 60 лет, получил курс лечения в условиях стационара по поводу круп­
нопузырной формы дерматоза Дюринга с упорным течением, трудно поддающейся те­
рапии.
Врач стационара рекомендовал пациенту в амбулаторных условиях продолжить при­
ем поддерживающей дозы ДДС 0,05 в сутки и обследование для исключения патологии 
внутренних органов.
1. Какие лабораторные исследования необходимо регулярно проводить
при лечении ДДС?
2. К каким специалистам направите больного для исключения патологии внут­
ренних органов?
3. В чем заключается диспансерное наблюдение за такими пациентами?
Задача №4
Пациент К., 55 лет, поступил повторно в стационар в связи с обострением герпети- 
формкого дерматоза Дюринга.
При осмотре: на коже разгибательной поверхности предплечий, голеней, живота на 
отечном, эритематозном фойе сгруппировано располагаются пузыри величиной от 
вишни до сливы, эрозии, корки. Субъективно: выраженный зуд, жжение.
1. Какие из перечисленных ниже медикаментов можно назначить 
Пациенту? В какой дозе?
а) авлосульфан;
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б) полькортолон;
в) йодистый калий;
г) витамины (групп В, А, С); ............
2. Какие из перечисленных выше медикаментов назначить нельзя? Почему?
3. Какая диета показана больному?
Заключение.
Преподаватель характеризует работу студентов, оценивая степень подготовленно­
сти каждого, дает задание на дом по следующей теме.
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ТЕМА 14. БОЛЕЗНИ ПРИДАТКОВ КОЖИ: 
СЕБОРЕЯ. АКНЕ ВУЛЬГАРНЫЕ И РОЗОВЫЕ. 
ГНЁЗДНАЯ АЛОПЕЦИЯ.
Общая цель, практического занятия
Научить диагностировать себорею, вульгарные утри, розацеа, гнездную алопецию и 
подобрать адекватные методы общего и местного лечения этих заболеваний.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Анализировать анамнестические сведения.
2. Оценивать данные клинического осмотра пораженных участков кожи.
3. Построить и обосновать развернутый клинический диагноз с учетом различных 
форм и стадий изучаемых заболеваний.
4. Провести дифференциальный диагноз со сходными поражениями кожи (псориаз, 
импетиго, фолликулиты, эритематоз).
5. Анализирован, данные лабораторных методов исследования.
6. Разобрать и обосновать лечение (как общее, так и местное) и меры по профилактике 
рецидивов.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
В результате подготовки к занятию студенты должны знать:
1. Этиологию и патогенез себореи, вульгарных угрей, розацеа, гнездной алопеции.
2. Клинические проявления себореи, вульгарных угрей, розацеа, гнездной алопеции.
3. Классификацию вульгарных угрей, розацеа.
4. Методы диагностики себореи, вульгарных угрей, розацеа, гнездной алопеции.
5. Дифференциальную диагностику себореи, вульгарных угрей, розацеа и гнездной 
алопеции.
6. Лабораторные исследования, проводимые пациентам с вульгарными угрями, роза* 
цеа.
7. Принципы общей и местной терапии себореи, вульгарных угрей, розацеа, гнездной 
алопеции.
8. Рецепты основных препаратов.
9. Профилактику рецидивов розацеа.
Уровень усвоения: Н-Ш
Место проведения занятия: - учебная комната, микробиологическая лаборатория, фи­
зиотерапевтический кабинет.
Продолжительность занятия - 2 академических часа 13 минут (103 минут).
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мни
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 30 мин
Разбор пациентов 40 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия:
85
1. Перечень курируемых пациентов с:
• себореей;
- различными формами угрей;
• розацеа;
- дискоидной красной волчанкой;
- рубро микозом.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
Рисунки:
• морфологические элементы сыпей;
- классификация сгафилодермий;
- клинические формы вульгарных угрей;
• муляжи;
- карты-задачи,
- слайды;
- диапроектор.
3. Набор местных средств, используемых в лечении себореи, вульгарных угрей, розацеа 
с перечнем соответствующих рецептов.
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия, значи­
мость темы для врача общего профиля. Следует обратить внимание студентов на то, 
что число пациентов с себореей, вульгарными угрями, розацеа в последнее время не 
снижается, и они занимают одно из ведущих мест в структуре кожных и косметических 
заболеваний. Отчасти это обстоятельство объясняется злоупотреблением частью насе­
ления алкоголем, экстрактивными веществами, кофе, перееданием, отсутствием эле­
ментарных знаний в отношении правил ухода за кожей, проведением неадекватного, а 
порой и наносящего вред, самолечения. Обсуждение этих положений составляет один 
из воспитательных аспектов занятия.
При изучении клинических вариантов угревой болезни следует упомянуть, что 
флегмонозные и конглобатные угри могут сопровождаться лимфаденитом, подъемом 
температуры тела, снижением работоспособности и другими общими явлениями.
В настоящее время в лечении вульгарных угрей широко используются ароматиче­
ские ретиноиды (тяжелые формы), а также антибиотики, до назначения которых реко­
мендуется исследование содержимого пустул для определения микрофлоры и ее чувст­
вительности к целому ряду антибиотиков. Общее лечение кортикостероидными гормо­
нами проводится редко (при тяжелом течении абсцедирующих или флегмонозных уг­
рей или резистентности к другим методам лечения), назначение местных кортикосте­
роидных препаратов, даже содержащих антибиотики, при вульгарных угрях и розацеа 
противопоказано. При изучении розацеа необходимо отметить, что заболевание встре­
чается чаще у женщин, чем у мужчин (соотношение 5:1, соответственно) в возрасте 50- 
60 лет и проходит в своем развитии ряд стадий: эритематозную, папулезную и ин­
фильтративно-продуктивную (ринофима), причем последняя, напротив, чаще отмечает­
ся у мужчин. Демодекоз, по-видимому, не является самостоятельным заболеванием, 
хотя играет определенную роль в развитии розацеа и перорального дерматита. При ле­
чении розацеа применяются препараты тетрациклпнового ряда, метронидазол, аскору- 
тин длительными курсами.
Контроль н коррекция исходного уровня знаний
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Осуществляется решением тестов и задач исходного уровня и при работе с пациен­
тами.
Примерами тестов дня контроля исходного уровня знаний: -  ....................-   
1. Укажите основные клинические проявления себореи:
а) кожа пористая
б) сыпь локализуется в кожных складках
в) выражено отрубевидное шелушение
г) волосы склеены в пряди, блестят
д) беспокоит мучительный зуд
а ,г
2. Какая локапизация сыпи характерна для вульгарных угрей:
а) лицо
б) верхние конечности
в) верхняя часть груди, спины
г) волосистая часть головы
д) шея
а ,в ,д
3. Укажите морфологические элементы, которые могут встречаться 
при розацеа:
а) пустула
б) воспалительное пятно
в) бугорок
д) все перечисленное верно
Д
Коррекция исходного уровня знаний проводится после проверки ответов студентов 
на контрольные тесты путем разбора наиболее типичных ошибок. При необходимости 
вводятся изменения, дополнения по ходу занятия, уделяется больше времени трудным 
разделам, недостаточно освоенным в процессе самоподготовки студентов к занятию. В 
коррекции исходного уровня знаний большую помощь могут оказать слайды, муляжи, 
рисунки по темам «Вульгарные угри», «Розацеа».
Самостоятельная работа студентов с пациентами
В целях приобретения практических навыков при обследовании пациентов с себо­
реей, вульгарными угрями, розацеа и гнездной алопецией, группа студентов делится на 
малые подгруппы (по 2-3 человека). Каждой подгруппе дается для курации заранее по­
добранный пациент с проявлениями себореи, различными формами вульгарных угрей, 
стадиями розацеа и гнездной алопеции. С целью дифференциальной диагностики для 
курации можно привлекать также лиц с дискоидной красной волчанкой, нередко оши­
бочно диагностированной как эритематозная стадия розацеа, стафилодермиями, стеро­
идными угрями, обычно не более 4-5пациентов. Часто минимальные проявления себо­
реи, вульгарных угрей, эритематозная стадия розацеа являются сопутствующими дру­
гим хроническим дерматозам. Курация и последующий разбор подобных пациентов 
являются наиболее ценными, т. к. позволяют закрепить ранее полученные знания и 
практические навыки. До начала курации внимание студентов следует обратить на не­
которые деонтологические аспекты работы с пациентами, страдающими себореей, 
вульгарными угрями, розацеа, гнездной алопецией. Большинство дерматозов, локали­
зующихся на открытых участках тела, к которым относятся изучаемые дерматозы, час­
то сопровождаются вторичными невротическими расстройствами, выражающимися в 
депрессивном состояния, фиксированности на своем заболевании, плаксивости. Неред­
ко подобные пациенты в мельчайших подробностях останавливаются на любом изме­
нении в клинической картине своего заболевания, детально описывают «походы»от од­
ного врача к другому или, напротив, неохотно отвечают на вопросы студентов, всаче-
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ски затрудняют осмотр пораженных участков кожи, что особенно характерно для мо­
лодых девушек, страдающих вульгарными угрями. Поэтому студенты должны быть 
особенно внимательны к  подобным пациентам, проявлять в беседе с  ними приветли­
вость, доброжелательность, выказывать участие в их судьбе. Важно помнить также о 
необходимости соблюдения врачебной тайны. Беседа со студентами должна вселять в 
больных бодрость духа, надежду на скорейшее выздоровление и, напротив, ни в коем 
случае не приводить к  стрессовым ситуациям, которые могут повлечь за собой обост­
рение кожного заболевания. Таковы основные воспитательные аспекты занятия.
В процессе самостоятельной работы с пациентами студенты должны продемонстри­
ровать следующие практические навыки, составляющие основные этапы ориентиро­
вочной основы действия (ООД) по изучаемой теме:
1. Умение достигнуть наилучшего контакта с пациентами в процессе сбора анамнеза.
2. Умение собрать достаточно полный анамнез.
3. Умение проводить клинический осмотр этих пациентов.
4. Умение описывать клиническую картину себореи, вульгарных угрей, розацеа, 
гнездной алопеции.
3. Умение правильно интерпретировать полученные анамнестические и клинические 
данные для постановки развернутого диагноза себореи, вульгарных угрей, розацеа, 
гнездной алопеции с учетом форм и стадий этих заболеваний.
6. Умение проводить дифференциальный диагноз себореи, вульгарных угрей, роза­
цеа, гнездной алопеции между собой и с другими дерматологическими заболеваниями.
7. Умение подобрать адекватное, индивидуальное с учетом данных анамнеза и кли­
нического осмотра, как общее, так и местное лечение больных себореей, вульгарными 
угрями, розацеа, гнездной алопецией.
8. Умение рекомендовать пациентам план профилактических мероприятий, направ­
ленных на предотвращение рецидивов заболевания.
Перед началом самостоятельной работы с пациентами каждая подгруппа студентов 
снабжается контрольной картой курации, в которую включены все этапы обследования. 
Для проведения занятия по данной теме контрольную карту необходимо дополнить 
сведениями о питании (злоупотреблении экстрактивными веществами), вредных при­
вычках (курение, злоупотребление алкоголем), влиянии метеорологических факторов, 
сезонность заболевания. Особое внимание следует уделить сопутствующим заболева­
ниям: желудочно-кишечного тракта - при розацеа, эндокринным - при вульгарных уг­
рях, психической травме при гнездной алопеции. После окончания работы с пациента­
ми контрольные карты сдаются преподавателю. Курация проводится под непосредст­
венным контролем преподавателя, который поочередно работает с каждой подгруппой 
студентов, проверяет правильность методики обследования пациента каждым студен­
том, делает текущие замечания и исправления.
Клинический разбор курируемых пациентов
Клинический разбор пациентов проводится со всей группой студентов. При этом 
каждый студент подгруппы по выбору преподавателя докладывает те или иные данные 
анамнеза жизни, заболевания, дает развернутое описание клинической картины, обос­
новывает диагноз, проводит дифференциальную диагностику, рекомендует лечение. В 
процессе разбора принципов наружной терапии из заранее приготовленного набора ме­
стных средств, используемых в лечении себореи, вульгарных угрей, розацеа, студент 
выбирает те, которые он считает нужным назначить данному пациенту и обосновывает 
свой выбор. По желанию преподавателя студент перечисляет составные компоненты 
выбранного средства или воспроизводит его пропись на доске. В процессе клиническо­
го разбора пациентов преподаватель проводит коррекцию текущего хода усвоения тео-
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ретаческих знаний и практических навыков, останавливается на типичных ошибках 
студентов. После разбора всех пациентов рекомендуется ознакомить с методикой взя­
тия материала содержимого гнойничков дня определения флоры и ее чувствительности 
к антибиотикам, а также с методикой определения в кожном сале клеща железницы с 
последующим просмотром препарата псщ микроскопом. Знакомство с указанными ме­
тодами проводится в помещении клинической (микробиологической) лаборатории по 
договоренности с ее сотрудниками.
В целях закрепления навыков по выбору адекватных способов лечения себореи, 
вульгарных угрей, розацеа, гнездной алопеции желательно ознакомить студентов с ме­
тодикой электрокоагуляции, криомассажа, УФО в физиотерапевтическом отделении 
клиники. При наличии жидкого азота методику криомассажа можно продемонстри­
ровать с помощью пациента или студента в кабинете, где проводится практическое за­
нятие, что обычно активизирует работу студентов, уставших к концу занятия, и фикси­
рует их внимание на тематическом контроле.
Тематический контроль знаний студентов
Осуществляется решением ситуационных задач, ответы на них даются в устной 
форме и разбираются всей группой.
Пример задачи для тематического контроля знаний:
К Вам на прием обратилась женщина 21 года с жалобами на снижение трудоспособ­
ности, жажду, полиурию, высыпания на коже лица и груди, которые впервые отметила 
в 15 лет. При осмотре: t тела 36,4, кожа лица жирная, выводные протоки сальных желез 
расширены, имеется большое количество комедонов, депигментированных точечных 
рубцов. На щеках и подбородке несколько багрово-красных, болезненных при пальпа­
ции узлов с кровянисто-гнойным, вязким экссудатом. Аналогичные высыпания, не ме­
нее выраженные, имеются в верхней части груди. Со стороны внутренних органов па­
тологии не выявлено. Сахар крови 5,5 ммоль/л.
1. Ваш предположительный диагноз?
2. Сопутствующее заболевание?
3. Какие еще заболевания могут сопутствовать данному дерматозу?
4. Наметьте комплекс лечебных мероприятий?
5. Профилактика рецидивов?
Заключение
Характеризуется и оценивается работа каждого студента группы. Преподаватель 
отвечает на вопросы, сообщает тему следующего занятия, дает задание на самоподго­
товку.
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ТЕМА 15. ЭРИТЕМЫ:
РОЗОВЫЙ ЛИШАЙ.
МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДАТИВНАЯ ЭРИТЕМА
Общая цель практического занятия
Научить диагностировать розовый лишай Жнбера и многоформную экссудативную 
эритему и подобрать адекватные методы общего и местного лечения этих заболеваний.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Анализировать эпидемические данные и анамнестические сведения.
2. Оценивать объективные клинические данные при осмотре пораженных участков 
кожи.
3. Построить и обосновать развернутый клинический диагноз с учетом различных 
форм изучаемых заболеваний.
4. Провести дифференциальный диагноз со сходными поражениями кожи (псориаз, 
красный плоский лишай, микроспория гладкой кожи, пузырчатка, сифилис).
5. Анализировать данные лабораторных методов исследования.
6. Разобрать и обосновать лечение (как общее, так и местное) и меры по профилактике 
рецидивов.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время 
В результате подготовки к занятию студенты должны знать:
1. Этиологию и патогенез розового лишая Жибера и многоформной экссудативной 
эритемы.
2. Клинические проявления розового лишая Жибера и многоформной экссудативной 
эритемы.
3. Методы диагностики розового лишая Жибера и многоформной экссудативной эри­
темы.
4. Дифференциальную диагностику розового лишая Жибера и многоформной экссуда­
тивной эритемы.
5. Лабораторные исследования, проводимые пациентам.
6. Принципы общей и местной терапии розового лишая Жибера и многоформной экс­
судативной эритемы.
7. Рецепты основных препаратов.
8. Профилактику рецидивов розового лишая Жибера и многоформной экссудативной 
эритемы.
Перечень практических навыков к занятию:
•  методика телесного осмотра дерматологического пациента;
■ специальные методы обследования дерматологического пациента;
■ первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
■ определение влажности, тургора кожи;
•  определение дермографизма;
■ лекарственные формы для наружного применения;
■ определение псориатических феноменов.
Уровень усвоения: II-III
Место проведения занятия - учебная комната кафедры, перевязочная кожного отделе­
ния.
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Продолжительность занятия - 1 академический час и 15 минут (75 минут). 
План проведения практического занятия:__________________________
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 5 мин
Контроль исходного уровня знаний с его последующей коррекцией 10 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 20 мин
Разбор пациентов 25 мин
Тематический контроль знаний 10 мин
Заключение 5 мин
Оснащение занятия:
1. Перечень курируемых пациентов:
- себореей;
- различными формами угрей;
- розацеа;
- дискоидной красной волчанкой;
- рубромикозом.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
■ Рисунки:
- морфологические элементы сыпей;
- классификация стафилодермий;
- клинические формы вульгарных угрей.
• Муляжи.
• Слайды.
• Карты-задачи
■ Диапроектор.
5. Набор упаковок местных средств, используемых для лечения себореи, вульгар­
ных угрей, розацеа с перечнем соответствующих рецептов.
М етодика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия, значи­
мость темы для врача общего профиля. Следует обратить внимание студентов на то, 
что число пациентов с инфекционно-аллергическим дерматозом многоформная экссу­
дативная эритема и острым доброкачественным дерматозом, встречающимся весной и 
осенью, чаще у подростков и молодых людей (до 35 лет) заболеваемость розовым ли­
шаем Жибера в последнее время не снижается, и занимают одно га ведущих мест в 
структуре дерматологических заболеваний. Отчасти это обстоятельство объясняется 
злоупотреблением частью населения кофе, перееданием, отсутствием элементарных 
знаний в отношении правил ухода за кожей, проведением неадекватного, а норой и на­
носящего вред самолечения. Обсуждение этих положений составляет один га воспита­
тельных аспектов занятия.
При изучении клинических вариантов угревой болезни следует упомянуть, что 
многоформная экссудативная эритема может сопровождаться лимфаденитом и сниже­
нием работоспособности, а розовый лишай Жибера -  повышением температуры тела и 
другими общими явлениями. Многоформная экссудативная эритема характеризуется: 
острым началом на фоне очагов хронической инфекций (тонзиллит, анпша, кариоз, па­
родонтоз, вирусные заболевания); сезонностью обострения (весна, осень); чаще лица 
молодого и среднего возраста; продромальным периодом. Этиология розового лишая 
Жибера не известна, однако сведения о сезонности, эпидемических вспышках и разви-
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тис пожизненного иммунитета указывают на инфекционную (вирусную) природу забо­
левания.
Контроль н коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется решением тестов и задач исходного уровня и при работе с пациен­
тами.
Примеры тестов для контроля исходного уровня знаний:___________________ ________
1.Укажите основные провоцирующие факторы проявления многоформной
экссудативной эритемы:
а) герпетическая инфекция
б) сыпь локализуется в кожных складках
в) выраженное отрубевидное шелушение
г) микоплазменная инфекция
д) мучительный зуд
а, г
2. Укажите механизмы патогенеза многоформной экссудативной эритемы:
а) повышенная чувствительность к бактериальным антигенам;
б) повышенная чувствительность верхних конечностей;
в) повреждение сосудов, клеточных элементов;
г) поражается только волосистая часть головы;
д) иммунодефицита ое состояние
а,в , д
3. Укажите морфологические элементы, которые могут встречаться при ро­
зовом лишае Жибера:
а) эритематозные пятна
б) «материнское пятно»
в) бугорок
а ,б
Коррекция исходного уровня знаний проводится после проверки ответов студентов 
на контрольные тесты путем разбора наиболее типичных ошибок. При необходимости 
вводятся изменения, дополнения по ходу занятия, уделяется больше времени трудным 
разделам, недостаточно освоенным в процессе самоподготовки студентов к занятию. В 
коррекции исходного уровня знаний большую помощь могут оказать слайды, муляжи, 
рисунки по темам «Розацеа» и «Пузырные дерматозы».
Самостоятельная работа студентов с пациентами
В целях приобретения практических навыков при обследовании пациентов с розо­
вым лишаем Жибера и многоформной экссудативной эритемой, группа студентов де­
лится на малые подгруппы (по 2-3 человека). Каждой подгруппе дается для курации 
заранее подобранный пациент с проявлениями розового лишая, различными формами 
многоформной экссудативной эритемой. С целью дифференциальной диагностики для 
курации можно привлекать также лиц с микроспорией гладкой кожи, дискоидной крас­
ной волчанкой, нередко ошибочно диагностированной как идиопатическая стадия мно­
гоформной экссудативной эритемы, распространенным псориазом монетовидная фор­
ма, обычно не более 4-5 больных. Часто минимальные проявления указанных хрониче­
ских дерматозов трудны для клинического разбора. Курация и последующий разбор 
подобных пациентов с преподавателем являются наиболее ценными, т. к. позволяют 
закрепить как ранее полученные знания, так и практические навыки. До начала курации 
внимание студентов следует обратить на некоторые деонгологические аспекты работы
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с этими пациентами. Большинство дерматозов, локализующихся на открытых участках 
тела, к которым относятся изучаемые дерматозы, часто сопровождаются вторичными 
невротическими расстройствами, вьфажающимися в депрессивном состоянии пациен­
тов, фиксированное™ на своем заболевании, плаксивости. Нередко подобные пациенты 
в мельчайших подробностях останавливаются на любом изменении в клинической кар­
тине своего заболевания, детально описывают «походы» от одного врача к  другому 
или, напротив, неохотно отвечают на вопросы студентов, всячески затрудняют осмотр 
пораженных участков кожи, что особенно характерно для молодых девушек, страдаю­
щих розовым лишаем Жибера. Поэтому студенты должны быть особенно внимательны 
к подобным пациентам, проявлять в беседе с ними приветливость, доброжелательность, 
выказывать участие в их судьбе Важно помнить также о необходимости соблюдения 
врачебной тайны. Беседа со студентами должна вселять в пациентов бодрость духа, на­
дежду на скорейшее выздоровление и, напротив, ни в коем случае не приводить к 
стрессовым ситуациям, которые могут повлечь за собой обострение дерматологическо­
го заболевания. Таковы основные воспитательные аспекты занятия.
В процессе самостоятельной работы с пациентами студенты должны про­
демонстрировать следующие практические навыки, составляющие основные этапы 
ориентировочной основы действия (00Д ) по изучаемой теме:
1. Умение достигнуть наилучшего контакта с пациентом в процессе сбора анамнеза.
2. Умение собрать достаточно полный анамнез.
3. Умение проводить клинический осмотр пациентов.
4. Умение описывать клиническую картину многоформной экссудативной эритемы и 
розового лишая Жибера.
5. Умение правильно интерпретировать полученные анамнестические и клинические 
данные для постановки развернутого диагноза с учетом форм этих заболеваний.
6. Умение проводить дифференциальный диагноз многоформной экссудативной эри­
темы и розового лишая Жибера между собой н с другими дерматологическими заболе­
ваниями.
7 Умение подобрать адекватное, индивидуальное с учетом данных анамнеза и клини­
ческого осмотра, как общее, так и местное лечение пациентов с многоформной экссу­
дативной эритемой и с розовым лишаем Жибера
8. Умение рекомендовать пациентам план профилактических мероприятий, направ­
ленных на предотвращение и уменьшение тяжести рецидивов указанных заболевания.
Перед началом самостоятельной работы с пациентами каждая подгруппа студентов 
снабжается контрольной картой курации, в которую включены все этапы обследования. 
Для проведения занятия по данной теме контрольную карту необходимо дополнить 
сведениями о питании (злоупотреблении экстрактивными веществами), вредных при­
вычках (курение, злоупотребление алкоголем), влиянии метеорологических факторов, 
сезонность заболевания. Особое внимание следует уделить сопутствующим заболева­
ниям, в частности желудочно-кишечного тракта — при многоформной экссудативной 
эритеме, эндокринным -  при розовом лишае Жибера. После окончания работы с паци­
ентами контрольные карты сдаются преподавателю. Курация проводится под непо­
средственным контролем преподавателя, который поочередно работает с каждой под­
группой студентов, проверяет правильность методики обследования пациента каждым 
студентом, делает текущие замечания и исправления.
Клинический разбор курируемых пациентов
Клинический разбор проводится со всей группой студентов. При этом каждый сту­
дент подгруппы по выбору преподавателя докладывает те или иные данные анамнеза 
жизни, заболевания, дает развернутое описание клинической картины, обосновывает
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диагноз, проводит дифференциальную диагностику, рекомендует лечение. В процессе 
разбора принципов наружной терапии из заранее приготовленного набора местных 
средств, используемых в лечении многоформной экссудативной эритемы и розового 
лишая Жибера, студент выбирает те, которые он считает нужным назначить данному 
пациенту и обосновывает свой выбор. По желанию преподавателя студент перечисляет 
составные компоненты выбранного средства или воспроизводит его пропись на доске. 
В процессе клинического разбора преподаватель проводит коррекцию текущего хода 
усвоения теоретических знаний и практических навыков, останавливается на типичных 
ошибках студентов. После разбора всех пациентов рекомендуется ознакомить студен­
тов с методикой граттажа для определения феноменов псориатической триады, а также 
обратить внимание на необходимость исследования чешуек на грибы при дифференци­
альной диагностике с микозом. Демонстрация указанного метода проводится в поме­
щении микробиологической лаборатории по договоренности с ее сотрудниками.
В целях закрепления навыков по выбору адекватных способов лечения многоформ­
ной экссудативной эритемы и розового лишая Жибера желательно ознакомить студен­
тов с методикой УФО в физиотерапевтическом отделении клиники.
Заключение.
Характеризуется и оценивается работа каждого студента группы. Преподаватель 
отвечает на вопросы, сообщает тему следующего занятия, дает задание на самоподго­
товку.
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ТЕМА 16. ГЕНОДЕРМАТОЗЫ
Общая цель практического занятия: ............
Научить студентов диагностировать по клиническим признакам генетически обу­
словленные дерматологические заболевания, определить необходимые исследования и 
дальнейшую врачебную тактику.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент долженуметь:
1. Определять клинические признаки изучаемых генодерматозов.
2. Подобрать пациентам схему диагностики наследственных дерматозов.
3. Определить показания к медико-генетическому консультированию вступающих в 
брак, произвести медико-генеалогическое обследование пациента.
4. Знать современные классификации кератодермий, ихтиоза и буллезного эпидермо- 
лиза.
3. Подобрать пациентам с генодермагозами, рациональную общую и местную терапию.
6. Наметить профилактику рецидивов заболеваний.
7. Определить особенности экспертизы трудоспособности при генодермагозах.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время 
К занятию студенты должны знать:
1) определение генодерматозов;
2) классификации генодерматозов;
3) основные клинические проявления наиболее часто встречающихся генодерматозов, 
обусловленных нарушением кератинязации, ороговения и сцепленности клеток;
4) основные принципы терапии наиболее часто встречающихся кератодермий, врож­
денного буллезного эпидермоллза и ихтиозов;
5) основные принципы профилактики рецидивов врожденных наследственных дерма­
тологических заболеваний.
Перечень практических навыков к занятию:
■ методика телесного осмотра дерматологического пациента;
• специальные методы обследования дерматологического пациента;
• первичные и вторичные морфологические элементы кожной сыпи;
* определение влажности, тургора кожи;
* определение дермографизма.
Уровень усвоении II
Место проведения занятия - учебная комната кафедры дерматовенерологии. 
Продолжительность занятия - 6 часов.
П лан проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 15 мин
Контроль исходного уровня знаний 30 мин
Коррекция исходного уровня знаний 1 час 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 45 мин
Разбор пациентов вместе с преподавателем 2 часа 30 мин
Тематический контроль знаний 30 мин
Заключение 15 мин
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Оснащение занятая:
1. Перечень курируемых пациентов 
З.Набор для контроля исходного уровня знаний
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
• набор слайдов;
-муляжи;
• диапроектор.
5. Атлас муляжей.
6. Карты-задачи
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия. Значи­
мость темы данного занятия для врача общего профиля обусловлена значительным 
удельным весом генодерматозов в современный период.
Считается, что генетические факторы играют важную роль более чем в 10% всех 
кожных мультифакториальных болезней (псориаз, витали го, нейродермит, пузырчатка 
и др.). Большинство генодерматозов (генетически обусловленных дерматологических 
заболеваний) моногенные и имеют преимущественно эктодермальное и эктомезодер- 
мальное происхождение.
В настоящее время основную группу их составляют аутосомно-домннантные болез­
ни. Однако наблюдаются и аутосомно-рециссивные дерматозы, незначительную часть 
представляют X-сцепленные.
Установлено, что в дерматологических руководствах еще совсем недавно врожден­
ный сифилис иногда обозначали как “наследственный”, а некоторые необычные пора­
жения и косметические дефекты связывали с последствиями лепры и/нли “лимфатиз- 
ма” (tbc). Поэтому данная проблема является одной из актуальных в современной дер­
матологии, а вопросы этиологии, клиники, диагностики, лечения и профилактики реци­
дивов генодерматозов имеют важное практическое значение.
Классификация генетически обусловленных дерматологических заболеваний стала 
возможна только после использования объективных научных методов (генеалогиче­
ский анализ, основанный на применении законов Менделя) [Суворова К.Н., 1995].
I. Наследственные мультифакториальные дерматозы:
■ дисметаболические (витилиго, псориаз, нейродермит, пузырчатка);
■ врожденные пороки развития (локальные синдромы с поражением, как кожи, так 
и др. органов);
■ невусы.
11 Генодерматозы (моногенные):
■ дисметаболические (ихтиоз, врожденный буллезный эпидермолиз, кератодермии, 
фолликулярный вегетирующий кератоз и др.);
■ факоматозы (кожно-сосудистые);
• диспластические синдромы (дисплазия).
Ш.Дермадромы при общих генетически обусловленных болезнях (симптоматические 
поражения кожи при наследственных болезнях др. органов):
■ при хромосомных болезнях;
• при болезнях внутренних органов, эндокринных или психических заболеваниях;
■ при болезнях иммунной системы, аномалиях ферментов и др.
Произошедшие сдвиги в принципах диагностики генодерматозов требуют примене­
ния параклинических методов -  проведение целенаправленного анализа дерматоглифи­
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ки или функциональных исследований лото- и салоотделения, или микроскопии волос 
и ногтевых пластинок (качественная характеристика, степень выраженности). Напри­
мер, «трубчатые ногти»—выявляются при синдроме Ядассона или при буллезном эпи- 
дермолизе, «центральный гребень» - при врожденном дискератозе.
Семиотика - принцип сбора клинических признаков и анализ данных анамнеза:
- начало клинических проявлений (детский возраст);
- возрастная эволюция картины (болезнь Реклингхаузена - пятна «кофе с молоком», 
переходящие в нейрофибромы);
- локализация процесса (вульгарный ихтиоз - передняя поверхность голеней или бо­
лезнь Реклингхаузена - пигментация в подмышечной области;
- изменение кожи лица (дисморфии);
- данные патоморфологических исследований кожи.
Сетевая микроскопия кожи - простой и доступный морфологический метод, кото­
рый имеет решающее значение при диагностике меланом, синдрома базальнокле­
точных невусов, синдрома Торре (сочетание опухолей сальных желез и кератоакантом) 
Этот вид исследования имеет первостепенное значение при псориазе, фолликулярном 
вегетирующем дискератозе Дарье, семейной хронической доброкачественной пузыр­
чатке Гужеро-Хейли-Хейли. Световая микроскопия слизистой оболочки кишечника по­
зволяет выявлять синдром Гарднера -  сочетание полипоза кишечника, эпидермоидных 
кист, остеом и фиброзных изменений клетчатки; заболевания печени — при наследст­
венных формах порфирии и т.д.
Гистохимические методы верифицируют генетически обусловленное отсутствие 
и/нли снижение активности какого-либо фермента или его ингибиторов, что законо­
мерно приводит к накоплению в ткани продуктов, нарушающих нормальное состояние 
ее составляющих. Однако, при использовании гистохимических методов мы получаем 
только общие сведения, т.к. определяем отдельные показатели (РНК, ДНК, железо, ли­
пиды и т.д.), применяя метод Вейгера (окраска резорцин-фуксином) выявляем эласти­
ческие волокна. Тем не менее, гистологический анализ позволяет не только подтвер­
дить генетическую гетерогенность, но и осуществлять трактовку схожих в клиниче­
ском плане дерматозов (напр., ладонно-подошвенная кератодермия Унны-Тоста и кера- 
тодермия Вернера). Медико-генетическое консультирование проводится с учетом ти­
пов наследования и законов Г. Менделя.
Воспитательные аспекты занятия: указать на важность мероприятий, направленных 
на дальнейшее совершенствование технологии диагностики генодерматозов вообще, 
врожденного буллезного эпидермолиза, ихтиозов и кератодермий, в частности.
Контроль н коррекция исходного уровня знаний
Задача Эталон ответа
1. Различают следующие формы ихтиозов, кроме:
а) ламеллярный (пластинчатый)
б) Х-сцепленный г
в) обыкновенный (вульгарный)
г) бородавчатый (веррукозный)
д) эпидермолитический
2. К клинической картине обыкновенного ихтиоза относят:
а) сухость кожи
б) явления керагодермни в области крупных складок д
в) шелушение
г) снижение пого- и салоотделения
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д) все перечисленное верно
3. К клиническим разновидностям вульгарного ихтиоза относят:
■ а) бородавчатую форму................................................................
б) мокнущию форму в
в) блестящую форму
г) акантолитическую форму
д) все перечисленное верно
4. Для лечения тяжелых форм ихтиозов рекомендуют:
а) препараты сульфонового ряда
б) антибиотики в
в) ретиноиды
г) иммунодепресанты
д) препараты аминохинолинового ряда
5 .Для X-сцепленного ихтиоза характерно всё перечисленное, кроме:
а) болеют лица мужского пола
б) возможно умственная отсталость г
в) чешуйки темные, плотные
г) фенилкето нурия
д) генерализованное поражение кожного покрова
б. Для ламеллярного ихтиоза характерно всё перечисленное, кроме:
а) коллодийный плод (прозрачная плёнка)
б) положительный симптом Никольского б
в) тип наследования аутосомно-рецессивный
г) эритродермия
д) пролиферативный гиперкератоз
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных сту­
дентами задач (обычно разбираются только неправильно решенные задачи).
Самостоятельная работа студентов с пациентами
После завершения контроля и коррекции исходного уровня знаний студенты при­
ступают к самостоятельной работе с пациентами, которые к этому времени приглаша­
ются в учебную комнату, их подбор преподаватель осуществляет накануне из расчета 
1 пациент на 3-4 студентов. При отсутствии в данный момент в клинике лиц с генодер- 
матозами для курации могут быть приглашены лица, страдающие мультифактериаль- 
ными дерматозами (псориаз, витилиго, атопический дерматит).
Преподаватель в процессе коррекции исходного уровня знаний затрагивает деонто- 
логические аспекты данной темы.
В процессе самостоятельной работы с пациентами студенты должны про­
демонстрировать следующие практические навыки:
1) определить возможное влияние наследственных факторов на состояние у конкрет­
ного пациента;
2) анализировать механизмы действия наследственных факторов, вызвавшие генодер- 
матоз;
3) провести дифференциальную диагностику между предполагаемым генодерматозом 
и дерматозом, имеющим схожую картину;
4) определить у пациента наличие сопутствующих дерматозов;
5) определить методы дополнительного обследования, которые могут подтвердить или 
отвергнуть диагноз генодерматоза;
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6) учитывая клиническую картину процесса, подобрать наиболее рациональную об­
щую и местную терапии для данного пациента;
7) на основании клинической картины, степени функциональных расстройств обосно­
вать рекомендации по трудоустройству пациента.
Так как пациенты с генодерматозами, обусловленными нарушением кератини- 
зации, ороговения и сцепленности клеток в клинике находятся довольно редко, то 
представляется целесообразным приглашать на это занятие лиц с хроническими тяже­
ло протекающими торпидными дерматозами. Другим возможным вариантом проведе­
ния практических занятий по данной теме является самостоятельная работа студентов 
не с пациентами, а с муляжами, имеющимися в клинике, к которым преподаватель мо­
жет приложить краткую выписку из составленной им самим истории болезни. На осно­
вании муляжа, выписки из истории болезни студенты должны установить диагноз, ука­
зать мероприятия, которые могут помочь уточнить наследственный характер заболева­
ния, подобрать рациональную терапию для данного пациента.
Клинической разбор курируемых пациентов
Этот раздел занятия лучше всего осуществлять с помощью контрольных карт кура- 
ции, разработанных на кафедре, в которые целесообразно внести следующие данные;
•  анамнез заболевания: начало заболевания, первичная локализация очагов поражения, 
развитие дерматоза, количество рецидивов и их продолжительность, ранее установлен­
ные диагнозы, применявшееся лечение и его эффективность;
•  результаты медико-генетического консультирования, если таковое проводилось.
При разборе курируемых пациентов также осуществляется одновременная коррек­
ция текущего усвоения темы занятия с учетом ошибок студентов в вопросах диагно­
стики, дифференциальной диагностики и экспертизы трудоспособности. Большое зна­
чение при разборе пациентов отводится анамнезу, из которого должны вытекать основ­
ные моменты: развитие заболевания с детства, наличие данной патологии у родствен­
ников первой степени родства.
Тематический контроль знаний студентов
Осуществляется решение ситуационных задач, ответы на них даются в устной фор­
ме и разбираются всей группой.
Заключение
Дается окончательная оценка работы студентов с учетом: умения обосновать ООД, 
исходного уровня знаний, самостоятельной работы с пациентами, участия в клиниче­
ском их разборе с использованием контрольных карт курации и тематического контро­
ля. Формируется задание на следующее занятие.
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ТЕМА 17. ЛИМФОПРОЛИФЕРАТИНЫЕ БОЛЕЗНИ КОЖИ
Общая цель практического занятия:
Научить студентов определять клинические признаки злокачественных Т-лимфом 
болезни кожи, Саркомы Калоши; планировать необходимые специальные и лаборатор­
ные методы обследования для верификации диагноза, врачебную тактику.
Конкретные цели занятия:
В результате занятия студент должен уметь;
1. Определять клинические признаки разновидностей Т-клеточной лимфомы кожи;: 
классической, эритродермической (синдром Сезарн), обезглавленной (грибовидный 
микоз Видаля-Брока) форм грибовидного микоза.
2. Составить план специальных и лабораторных обследований пациента с подозрением 
на лимфому кожи.
3. Провести дифференциальную диагностику лимфом кожи с хроническими дерма­
тозами (экзема, нейродермит, парапсориаз и др.).
4. Составить план первично-сдерживающей, курсовой, поддерживающей терапия в за­
висимости от вида и стадии лимфомы кожи.
5. Наметить план диспансерного наблюдения пациента с лимфомой кожи.
6. Определить особенности экспертизы трудоспособности при лимфомах кожи.
7. Установить клинические признаки редко и часто встречающихся форм саркомы Ка­
лоши.
8. Определять диагностическую и лечебную тактику в отношении пациента с саркомой 
Калоши в зависимости от вида и стадии заболевания.
Задание на самоподготовку студентов во внеурочное время
К занятию студенты должны знать:
(.Определение злокачественных лимфопролиферативных дерматологических заболе­
ваний: лимфомы кожи и саркомы Калоши.
2. Современную клиническую классификацию лимфомы кожи и саркомы Калоши.
3.Основные клинические проявления и стадии лимфопролиферативных дерматологиче­
ских заболеваний.
4.Современные морфоцитохимические и иммунологические методы диагностики лим­
фом кожи.
5.Основные принципы терапии наиболее часто встречающихся лимфопроли­
феративных заболеваний кожи.
б.Основпые принципы диспансеризации пациентов с лимфомой кожи.
Уровень усвоения II
Место проведения занятия -  учебная комната кафедры дерматовенерологии. 
Продолжительность занятия -  6 часов.
План проведения практического занятия:
Введение (вступительное пояснение преподавателя) 15 мин
Контроль исходного уровня знаний 30 мин
Коррекция исходного уровня знаний 1 час 15 мин
Самостоятельная работа студентов с пациентами 45 мин
Разбор пациентов вместе с преподавателями 2 ч 30 мин
Тематический контроль знаний 30 мин
Заключение 15 мин
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Оснащение занятна:
1. Перечень курируемых пациентов.
2. Набор для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
- набор слайдов;
- муляжи;
- диапроектор.
- карты-задачи.
5. Атлас муляжей.
М етодика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия. Лимфомы 
кожи регистрируются во многих странах Азии, Африки, Америки и Европы, а также в 
нашей стране. Данные по эпидемиологии противоречивы как из-за существенных раз­
ногласий, как по поводу природы патологического процесса, так и из-за практических 
проблем, связанных со своевременной диагностикой этого заболевания. Значимость 
темы данного занятия для врача общего профиля обусловлена возрастающим удельным 
весом лимфопролиферативных заболеваний кожи, которые включают в себя опухоли 
Т-клеточного, В-клсточного, моноцитарно-гистиоцитарного происхождения, а также 
наружной локализацией заболеваний этой группы. Т-клеточные лимфомы кожи явля­
ются, как правило, первичными, в то время как первичные очаги В-клеточиой лимфомы 
могут находиться в других органах и тканях (наример, в лимфатических узлах). У части 
пациентов лимфома кожи развивается на фойе длительно существующих хронических 
дерматозов (диспансерная группа). Саркома Калоши может развиваться на фоне имму- 
носупрессивкого лечения заболеваний внутренних органов.
Под термином «лимфома кожи» подразумевают клинически и морфологически не­
однородную группу лимфопролиферативных заболеваний кожи, при которых первич­
ный очаг опухолевой трансформации находится в коже. Субстратом опухолевой 
трансформации являются Т-лимфоциты, В-лимфоциты, плазматические клетки и клет­
ки моноцитарного ряда. В связи с тем, что в коже Т-лимфоциты находятся преимуще­
ственно в эпидермисе и сосочковом слое дермы, а В-лимфоциты -  в виде скоплений в 
средних и глубоких слоях дермы, для Т-клеточных лимфом характерно распространён­
ное поражения кожного покрова, а для В-клеточных -  ограниченные очаги. В своём 
развитии лимфомы, как правило, проходят 3 последовательные стадии - эритематоз­
ную, инфильтративно-бляшечную и терминальную (опухолевую). Первые 2 стадии яв­
ляются предметом дерматологии, пациенты в 3 стадии курируются специалистами он­
кологами. Т-клеточные лимфомы согласно клинико-морфологической классификации в 
зависимости от состава опухолевого клеточного инфильтрата делят на лимфомы с мед­
ленной опухолевой прогрессией мономорфноклеточные и полиморфноклеточные, и 
лимфомы с быстрой опухолевой прогрессией. Таким образом, заболевания, объединён­
ные в группу «грибовидный микоз» (классический, эритродермический, обезглавлен­
ный), а также первичный ретккулёз кожи представляют собой различные клинико- 
морфологические варианты лимфомы кожи. Определение классификационной принад­
лежности лимфомы, стадии и периода течения (обострение, ремиссия) имеют решаю­
щее значение для назначения адекватного лечения -  выбора первично-сдерживающей, 
курсовой или поддерживающей терапии. Следует подчеркнуть, что диагностика лим­
фом кожи базируется на патоморфологических методах исследования -  от световой 
микроскопии до иммуиоморфологических и морфометрических методов, позволяющих 
выявить нарушение дифференцировки клеток периваскулярного инфильтрата, его рас-
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пространйнность в слоях кожи, а также дифференцировать его с  неспецифическими 
инфильтратами при хронических рецидивирующих дерматозах.
......Изучение клинической симптоматики кожных лимфом, общих принципов диагно­
стики, лечения и диспансеризации важно в плане формирования онкологической на­
стороженности врача в отношении пациентов с хроническими рецидивирующими, тор- 
пидно протекающими дерматозами, которые могут трансформироваться в лимфому 
кожи или изначально являться таковой
Воспитательные аспекты  занятия: онкологическая настороженность в отношении 
пациентов с хронической торпидной патологией кожи, лиц, получающих длительную 
иммуносупрессивную терапию. Указать на важность мероприятий, направленных на 
раннюю диагностику ЗЛК и совершенствование технологии диагностики лимфомы ко­
жи.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
1. В качестве этиологического фактора развития Т-клеточной лимфомы кожи рассмат­
риваются:
а) Вирус Эпштейн -  Барра.
б) РНК -  ретровирусы I типа (HTVL -1 ) . б
в) Антитела Ig G -  класса к межклеточной субстанции.
г) А нтинуклеарные антитела к РНК и ДНК.
д) Нарушение митотической активности кератиноцитов.
2. По морфологической классификации различают следующие степени злока­
чественности Т-клсточной лимфомы кожи:
а) низкой степени злокачественности;
б) средней степени злокачественности;
в) высокой степени злокачественности;
г) все перечисленное верно; г
д) все перечисленное неверно.
3. Синдром Сезари -  это:
а) ретикулосаркоматоз Готтрона;
б) эксфолиативный дерматит Вильсона -  Брока;
в) саркоидоз кожи;
г) лейкемический вариант грибовидного микоза; г
д) внутриэпидермальный рак.
4. Для диагностики Т-клеточной лимфомы кожи не применяют методы:
а) морфологический;
б) рентгенологический; б
в) томографический;
г) иммунофлюоресценция (прямая и непрямая);
д) иммуногистохимический.
5. Для патогенетического лечения Т-клеточной лимфомы кожи не применяются:
а) ПУВА-терапия;
б) цитостатики;
в) антибиотики широкого спектра; в
г) Ре ПУВА-терапия (ПУВА+ретиноиды);
д) фотоферез.
Коррекция исходного уровяя знаний
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Осуществляется при разборе решенных студентами задач (обычно разбираются 
только неправильно решенные задачи).
Самостоятельная работа студентов с пациентами
После завершения контроля и коррекции исходного уровня знаний студенты при­
ступают к самостоятельной работе с пациентами, которые к  тому времени приглаша­
ются в учебную комнату или мазевый кабинет, их подбор преподаватель осуществляет 
накануне из расчета 1 человек на 3-4 студента. При отсутствии в данный момент в кли­
нике пациентов с лимфомами кожи для курении могут быть приглашены лица с раз­
личными клиническими разновидностями дерматозов мультифакториальной природы 
(экзема, псориаз, витилиго, атопический дерматит).
При проведении этой части занятия следует предусмотреть конкретные виды дея­
тельности студентов, а именно, умение:
■ анализировать случаи лимфомы кожи с целью определения возможности влия­
ния наследственных и генетических факторов на развитие заболевания у пациента;
■ провести анализ различных производственных факторов на возникновение Т- 
клеточных злокачественных лимфом кожи. Напр., мутагенное действие УФ-лучей на 
ДНК клеток кожи с последующим эффектом кумуляции, что создает потенциальную 
возможность развития онкологических поражений кожи;
■ определить у пациента наличие возможных сопутствующих дерматозов;
* определить методы дополнительного обследования, которые могут подтвердить 
или отвергнуть диагноз лимфомы кожи;
* умение подобрать наиболее рациональную общую и местную терапию для кон­
кретного пациента.
■ на основании клинической картины, степени функциональных расстройств 
обосновать рекомендации по трудоустройству пациента.
Клинический разбор курируемых пациентов
Этот раздел занятия лучше всего осуществлять с помощью контрольных карт 
курации, разработанных на кафедре, в которые целесообразно внести следующие дан­
ные:
- анамнез заболевания: начало заболевания, первичная локализация очагов пораже­
ния, развитие дерматоза, количество рецидивов и их продолжительность, выставляе­
мые ранее диагнозы, применявшееся лечение и его эффективность;
- результаты морфологического и иммунологического консультирования, если та­
ковое проводилось.
При разборе курируемых пациентов осуществляется также коррекция хода усвое­
ния занятия с учетом ошибок студентов в вопросах диагностики, дифференциальной 
диагностики и экспертизы трудоспособности. Большое значение при разборе этих лиц 
отводится анамнезу, из которого должны вытекать основные моменты заболевания.
Тематический контроль знаний студентов
Осуществляется решением ситуационных задач, ответы на них даются в устной 
форме, и разбираются всей группой.
Заключение
Дается окончательная оценка работы студентов с учетом умения обосновать 
ООД, исходного уровня знаний, самостоятельной работы с пациентами, клинического 
их разбора с использованием контрольных карт курации и тематического контроля. 
Формируется задание на следующее занятие.
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ТЕМА 18. СИФИЛИС:
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СИФИЛИСА. 
ПЕРВИЧНЫЙ ПЕРИОД СИФИЛИСА
О бщ и цель практического занятии
Научить студентов распознавать первичный период сифилиса, назначать необходи­
мые исследования для подтверждения диагноза; умению провести дифференциальную 
диагностику и организационно-профилактические мероприятия для предупреждения 
распространения инфекции.
Конкретные цела занятия
Научить студентов распознавать первичный период сифилиса путем:
1. Выявления возможных сроков заражения пациента и данных конфронтации.
2. Внимательного обследования пациента (осмотр кожных покровов, слизистых обо­
лочек, гениталий, перианальной области; пальпация лимфоузлов) для выявления кли­
нических проявлений первичного периода сифилиса (твердый шанкр, лимфангит, ре­
гионарный лимфаденит).
3. Оценки микроскопических исследований (обнаружение бледной трепанемы в тка­
невой жидкости твердого шанкра или п у н к т е  регионарного лимфоузла) и серологиче­
ских реакций (реакции Вассермана и иммунофлуоресценции, РМП).
4. Проведения дифференциальной диагностики с папулезными и эрозивно-язвенными 
дерматозами.
Студенту необходимо уметь
1. Целенаправленно собрать анамнез пациента.
2. Владеть методикой и приемами клинического обследования пациентов с сифилисом.
3. Произвести забор материала для исследования на бледную трепонему (взятие серума 
из язвы или эрозии) и последующее микроскопическое исследование в темном поле.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
К занятию студент должен знать:
■ Этиологию, патогенез и вопросы иммунитета при сифилисе.
■ Хронологию первичного периода сифилиса.
* Классические проявления 1 периода сифилиса, атипичные формы и осложнения 
твердого шанкра.
■ Динамику серологических реакций в I периоде сифилиса (РМП, РИФ, РВ).
■ Дифференциальную диагностику первичного сифилиса.
Уровень усвоения П-Ш
Место проведения занятия - учебная комната, I и II вен. отделения.
Продолжительность занятия - 6 академических часов.
Плав практического занятия:
N
Этапы занятия
Условия занятия Время
пп оснащение место
1 Проверка исходных знаний Методические
указания
Учебная комна­
та
30 минут
2 Инструктаж преподавателя Таблицы - / / - 10 минут
3 Самостоятельная работа сту-
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дентов:
а) курация пациентов
б) решение клинических задач Методические
указания
Палаты
Учебная комна­
та
130 минут 
30 минут
4 Разбор пациентов -И- 40 минут
5 Подведение итогов занятия
а) сообщить о подготовке
б) оценить деятельность
в) проанализировать и обсудить 
клинические задачи
Методические 
указания 
Таблицы, слайды 
муляжи
- / / - 20 минут
6 Задание на дом Методические
указания
Учебная комна­
та
10 минут
Итого: 270 минут
Оснащение занятия
1. Перечень курируемых пациентов:
- с первичным сифилисом;
- с генитальным герпесом;
- с баланопоститом,
- с чесоточной эктимой, постскабиозными узелками.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий (муляжи, таблицы, атласы).
М етодика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает студентам план занятия. 
Отмечает, что сифилис является хроническим общим инфекционным заболеванием, 
передающимся преимущественно половым путём, характеризуется периодичностью 
смены периодов активных клинических проявлений скрытыми. Длительность инкуба­
ционного периода составляет 3 недели (от 2 до 4), однако может удлиняться до 6-8 не­
дель или укорачиваться до 1-2 недель. Укорочение инкубационного периода наблюда­
ется при биполярных твердых шанкрах, когда происходит более активное поступление 
бледных трепонем в организм, что ускоряет развитие иммунного ответа на сифилити­
ческую инфекцию. Удлинение периода инкубации связывают обычно с лечением паци­
ентов антибиотиками по поводу неспецифических инфекционных заболеваний пени­
циллином, ампициллином, цефалоспоринами, доксициклином, а т о гд а  их применени­
ем перед случайной половой связно с целью предупреждения заражения сифилисом и 
другими ИППП. Удлинение инкубационного периода наблюдается также у лиц, кото­
рые получали противогонорейное лечение вышеуказанными препаратами в дозах, не­
достаточных для превентивного лечения сифилиса. В старших возрастных группах ин­
кубационный период сифилиса, как правило, более продолжительный (более месяца).
Разбирая клинические признаки первичного сифилиса, преподаватель должен обра­
тить внимание студентов на некоторые особенности современного течения заболева­
ния: наличие множественных, чаще язвенных твердых шанкров, склонных к фагедеяи- 
зации, нередко осложненных вторичной инфекцией, фимозом, парафимозом, не ярко 
выраженным регионарным лимфаденитом.
Нередко в первичном периоде сифилиса встречаются атипичные разновидности 
твердых шанкров (милиарный, герпетический, в веде баланита или баланопостита). 
Участились случаи экстрагенитальной локализации шанкров: на губах, миндалинах, в 
ротовой полости, на языке, в перианальной области. Эти особенности различных кли­
105
нических проявлений первичного периода сифилиса часто упускаются врачами, что 
служит причиной диагностических ошибок. Диагностические ошибки допускают врачи 
дерматовенерологи, хирурги, урологи, акушеры-гинекологи, отоларингологи, стомато­
логи, которые проводят лечение пациентам по поводу травматической эрозии, баналь­
ного баланопостита, трещин заднего прохода, ангины, стоматита, лимфаденита и др. 
без предварительного обследования на сифилис, применяя антибиотики, антисептики и 
хирургическую тактику. Такие лечебные действия изменяют клиническую картину за­
болевания и затрудняют микробиологическую и серологическую диагностику первич­
ного сифилиса.
Воспитательные аспекты занятии
В ходе занятия следует заострить внимание студентов на деонтологических аспек­
тах темы. Необходимо обратить внимание студентов на следующее. Характер бесед с 
пациентом больным сифилисом должен быть доверительным и без присутствия других 
лиц. Поэтому подгруппе етудентов-медиков не следует поручать заниматься выяснени­
ем половых контактов, так как подобные беседы с этими лицами должны быть интим­
ными. В их присутствии не рекомендуется упоминать термин «сифилис», его обычно 
заменяют термином «люэс» (лат. lues -  зараза, болезнь), чтобы избежать дополнитель­
ной психической травмы пациента.
Следует обратить внимание студентов на доступность обследования пациентов на 
сифилис в условиях амбулаторных отделений КВД, бесплатное лечение больных сифи­
лисом в условиях венерологических стационаров, ориентировочных сроках их после­
дующего диспансерного наблюдения (определение нзлеченности) согласно инструк­
тивным документам.
Преподаватель должен подчеркнуть отрицательное влияние пьянства, алкоголизма, 
наркомании и курения на течение сифилиса (его утяжеление) в результате снижения 
сопротивляемости организма к инфекционным агентам. Злоупотребление алкоголем 
приводит к измене супругов, случайным половым связям и возникновению венериче­
ских заболеваний.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний студентов
Осуществляется решением задач исходного уровня и при работе с пациентами. 
Примеры задач для определения исходного уровня знаний:
Задача Эталон ответа
1 .Типичен ли твердый шанкр плотноэластический инфильтрат в осно­ Да
вании и краях язвы? (да, нет)
2.Укажите симптомы, характерные для сифилитического регионарно­ а,
го лимфаденита: б,
а) групповое увеличение лимфоузлов в,
б) размеры лимфоузлов до мелкой сливы Г,
в ) овоидная форма лимфоузлов Д,
г) плотноэластическая консистенция е.
д) хорошая подвижность лимфоузлов ж
е) отсутствие изменений кожи
ж ) безболезненность
3.Укажите признаки сифилитического регионарного лимфангита: а,
а) плотноэластическая консистенция б,
б) толщина с гусиное перо в,
в) подвижность г,
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дг) безболезненность
д) отсутствие изменений кожи
4:Из приводимых ниже назовите апитячные формы твердого ш анкра:...............а,
а) индур ативный отек г,
б) корковый твердый шанкр ж
в) гигантский твердый шанкр
г) шанкр - панариций
д) эрозия Фольмана
е) щелевидный твердый шанкр
ж) шанкр - амигдалит
5. Укажите осложнения твердого шанкра б,
а) индуративный отек г,
б) баланопостит д,
в) эрозия Фольмана е,
г) парафимоз ж
д) фагеденизация
е) фимоз
ж) гангренизация
6. Укажите причины, приводящие к фагедегическому твердому шан- а,
кру. б,
а) алкоголизм в,
б) сахарный диабет г
в) старческий возраст
г) анемия
д ) курение
7. Укажите методы лабораторного подтверждения диагноза в каждом 
из подпериодов первичного сифилиса:
1) Сифилис первичный серонегативный б
2) Сифилис первичный серопозитивный а, б
а) исследование крови на РВ
б) исследование серума на бледную трепоиему
в.Какие сведения из эпиданамнеза подтверждают диагноз серонега- а,
тивного сифилиса с генитальным твердым шанкром б,
а) беспорядочная половая жизнь в,
б) внебрачные половые связи г
в) наличие у жены больного высыпаний на гениталиях
г) случайная половая связь месяц назад
д) последнее половое сношение около полугода назад
9.Укажите заболевания, с которыми следует дифференцировать ре- а,
гионарный сифилитический лимфаденит: б,
а) гнойный лимфаденит в
б) лимфогранулематоз
в) бластоматозная лимфаденопатия
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе студентами за­
дач (обычно разбираются только задачи, решение которых неверно), при этом возмож­
на демонстрация муляжей, слайдов и учебных таблиц. В процессе коррекции исходного 
уровня знаний преподаватель обращает внимание на деонтологические аспекты данной 
темы.
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Преподаватель должен убедиться в том, что в результате самоподготовки студен­
ты едины в понимании ориентировочной основы действия (ООД) в соответствии с 
диагностическим алгоритмом данного занятия.
Основные этапы  ООД по теме «Первичный период сифилиса»
1. Собрать анамнез с акцентом на сроки возможного заражения и появления клиниче­
ских признаков заболевания.
2. Провести осмотр пациента с записью локального статуса в контрольную карту ку- 
рации.
3. При подозрении на сифилитическую инфекцию указать на необходимые лабора­
торные исследования, подтверждающие диагноз первичного сифилиса.
4. Провести анализ клинических и лабораторных данных, а также дифференциальную 
диагностику первичного периода сифилиса.
5. Обосновать диагноз первичного сифилиса с указанием клинических проявлений и 
результатов лабораторных исследований.
6. Дать схему организационно-профилактических мероприятий относительно кон­
кретного пациента.
Самостоятельная работа студентов с пациентом проводится в палате или в учеб­
ной комнате (предпочтительно). Группа студентов (3-4 человека) курирует одного па­
циента. Перед курацией преподаватель инструктирует и обеспечивает каждую под­
группу схемой обследования вен.больного, что позволяет студентам осуществлять кон­
тролируемую деятельность, близкую к врачебной. Студенты при необходимости обра­
щаются к преподавателю, который корректирует их действия. В результате самостоя­
тельной работы каждая подгруппа студентов должна иметь данные о курации пациен­
тов.
Самостоятельная работа студентов
При обсуждении пациентов студенты дают краткую характеристику первичного 
сифилиса, оценивают диагностическое и прогностическое значение серологических ре­
акций, данные исследования серума. Преподаватель демонстрирует муляжи, слайды, 
рисунки с различными возможными проявлениями первичного сифилиса.
Каждый студент получает историю болезни для изучения лабораторных данных и 
ознакомления с правилами заполнения вкладыша - предупреждения с разъяснениями 
статей Уголовного кодекса и Кодекса РБ об административных правонарушениях, ка­
сающихся ответственности за распространение венерических заболеваний.
Студенты самостоятельно составляют перечень кожных и венерических заболева­
ний с указанием дифференциальных признаков, при которых наблюдается клиническая 
картина, сходная с проявлениями первичного сифилиса (генитальный герпес, шанкри- 
формная пиодермия, баланопостит, раковая язва, чесоточная эктима, постскабиозные 
узелки).
На основании анамнеза, клинической картины и лабораторных данных, изучения 
наглядных пособий, дифференциального диагноза, пациенту обосновывается и уста­
навливается окончательный диагноз: Сифилис первичный (серопозитивный или серо­
негативный).
Студенты должны быть ознакомлены с тактикой участкового терапевта, хирурга и 
акушера-гинеколога в тех случаях, когда имеется подозрение на наличие у пациента 
первичного сифилиса.
Тематический контроль знаний студентов
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Проверка правильности усвоения материала осуществляется путем решения ситуа­
ционных задач. Для каждого студента предусмотрена 1 задача. Примеры ситуационных 
задач:
Задача №1
На прием к врачу в КВД обратился молодой мужчина с жалобами на небольшую 
язву половых органов, которую он обнаружил случайно 2 недели назад. К врачу не об­
ратился, лечился сам смазыванием различными мазями - без эффекта. Неделю назад у 
него появилась безболезненная припухлость в паховой области справа. Не женат, ведет 
' беспорядочную половую жизнь.
1. Можно ли предположить у пациента сифилис? (да, нет).
Задача №2
На прием к гинекологу в женскую консультацию обратилась молодая женщина с 
жалобами на появление неделю назад безболезненной припухлости правой большой 
половой губы и безболезненной припухлости в правой паховой области. Подберите 
наиболее вероятный диагноз из указанных ниже:
а) фурункул;
б) абсцесс;
в) гумма;
г) бартолинит;
д) твердый шанкр;
е) индуративный отек.
Задача №3
На прием к врачу в КВД обратился молодой человек с явлениями фимоза, развив­
шимися 1 неделю назад. Паховые лимфоузлы увеличены до размера мелкой сливы, 
плотно-эластичной консистенции, подвижные, безболезненные, кожа над ними не из­
менена. Не женат, имел случайный половой контакт 1 месяц назад. Укажите вероятный 
диагноз:
а) герпес;
б) мягкий шанкр, осложненный фимозом;
в) сифилис первичный, осложненный фимозом;
г) эрозивный баланит, осложненный фимозом.
На основании клинического разбора пациентов, решения ситуационных задач, 
преподаватель подводит итог занятию.
В конце занятия преподаватель выделяет студентов, проявивших активность, хорошие 
знания и большой интерес к данной теме.
ТЕМА19. ВТОРИЧНЫЙ ПЕРИОД СИФИЛИСА
Общая цель практического занятая
Студевт должен уметь клинически диагностировать вторичный сифилис, опреде­
лять исследования и приемы, необходимые для заключительного диагноза этой стадии 
заболевания, проводить дифференциальный диагноз. Студент должен знать основные 
организационно-профилактические мероприятия, проводимые при вторичном сифили-
Коикретиые цели заиягия
В результате занятия студент должен уметь:
1. Определять возможные сроки заражения пациента.
2. Распознавать пятнистый, папулезный, пустулезный и пигментный сифилиды, сифи­
литическое облысение, поражение слизистых, определять полиаденит.
3. Назначать лабораторные исследования, необходимые для подтверждения диагноза 
вторичного сифилиса (RW, РИТ, РИФ).
4. Трактовать результаты конфронтации при вторичном сифилисе.
5. Проводить дифференциальный диагноз между вторичным сифилисом, сходными 
дерматозами и инфекционными экзантемами.
6. Отличать вторичный сифилис от вторичного рецидивного.
7. Кроме того, в результате этого занятия студент должен знать о возможности пора­
жения прн вторичном сифилисе внутренних органов и нервной системы и основные 
организационно-профилактические мероприятия, проводимые при выявлении паци­
ента с вторичным сифилисом.
Задание для самоподготовки студентов во внеучебиое время.
К занятию студент должен знать:
1. Хронологию вторичного сифилиса.
2. Основные клинические проявления вторичного сифилиса на коже и слизистых обо­
лочках.
3. Клинические отличия вторичного свежего сифилиса от вторичного рецидивного.
4. Лабораторные методы исследования, применяемые для подтверждения диагноза 
вторичного сифилиса.
5. Иметь общее представление о поражении внутренних органов и нервной системы во 
вторичном периоде сифилиса.
6. Знать основные организационно-профилактические мероприятия, проводимые при 
вторичном сифилисе.
Уровень усвоения Н-Ш
Место проведения занятия - учебная комната кафедры.
Продолжительность занятия - 6 академических часов.
План проведения практического занятия;
N
Этапы занятия
Условия занятия Время
ПП оснащение место
1 Проверка исходных знаний Методические
указания
Учебная комна­
та
20 минут
2 Инструктаж преподавателя Таблицы - / /- 15 минут
3 Самостоятельная работа сту­
дентов:
Процедурный,
Перевязочная,
110
а) хурация пациентов
б) решение типовых клиниче- 
ских задач
Методические
указания
Палаты, 
Учебная комна- 
....... т а ............
70 минут 
30 минут
4 Разбор пациентов Истории болезни - / / - 90 минут
5 Подведение итогов занятия 
Контроль результатов усвоения
Методические 
указания 
Таблицы, слайды 
муляжи
- / / - 30 минут
6 Задание на дом Методические
указания
Учебная комна­
та
15 минут
Итого: 270 минут
Оснащение занятия:
1. Перечень курируемых пациентов с:
- вторичным свежим сифилисом;
- вторичным рецидивным сифилисом;
• таксидермией / отрубевидным лишаем;
- псориазом / красным плоским лишаем.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
- диапроектор, местный осветитель, шпатели, напальчники, дезинфекционные сред­
ства, марлевые салфетки;
- муляжи;
- цветные слайды, рисунки, схемы.
- карты-задачи
Методика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия.
Значимость темы занятия для врача общего профиля определяется необходимостью 
ранней диагностики этого наиболее заразного периода заболевания, госпитализации 
больных, что в комплексе должно привести к снижению заболевания.
В связи с разнообразием и повсеместностью поражения кожи и слизистых оболо­
чек, отсутствием субъективных ощущений, нередко пациенты с вторичным сифилисом 
первично обращаются не к дерматологам, а к врачам других специальностей (терапевт, 
хирург, акушер-гинеколог, оториноларинголог, инфекционист и др.)
Следует подчеркнуть также, что одним из важных дифференциально- 
диагностических признаков сифилитической розеолы является отсутствие шелушения, 
в то время как при токсидермии, сыпном тифе, розовом лишае - пятна шелушатся.
Обращается внимание студентов на то обстоятельство, что милиарный папулезный 
сифилид, равно как и лихенонаный туберкулез кожи, с которым проводится дифферен­
циальный диагноз, и в наши дни встречается крайне редко и не имеет большого прак­
тического значения.
Воспитательные аспекты занятия
На занятии необходимо отметить значение обязательной госпитализации пациентов 
с вторичным сифилисом, необходимость выявления источника заражения и обследова­
ния как половых, так и бытовых контактов, и проведения им при необходимости лече­
ния. Особо следует остановиться на причинах, способствующих развитию пустулезных
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сифялидов, к которым в первую очередь относится алкоголизм и пьянство, употребле­
ние наркотиков, злоупотребление курением.
Следует подчеркнуть значение общедоступной и бесплатной медицинской помощи 
пациентам и на этих фактах показать преимущества действующей в РБ системы борьбы 
с венерическими заболеваниями.
Контроль и коррекция исходного уровня званий
Осуществляется путем решения задач исходного уровня.
Задача Эталон ответа
1. Какова обычная продолжительность вторичного периода сифилиса?
а) 2-3 месяца
б) 2-3 года б
в) 5-7 лет
2. Какие подпериоды выделяют во вторичном периоде сифилиса?
а) свежий
б) серопозитивный
в) активный а, г, д
г) скрытый
д) рецидивный
3. Какие высыпания характерны для вторичного периода сифилиса?
а) пятна
б) папулы
в) везикулы а, б, в
г) везикулы
д) пустулы
е) волдыри
4. Наличие какого клинического симптома (признака) неопровержи­
мо подтверждает диагноз вторичного свежего сифилиса?
а) обильная розеолезная сыпь
б) твердый шанкр б
в) выраженный полиаденит
г) папулы ладоней и подошв
д) эритематозная ангина
5. Какие из перечисленных лабораторных методов применяются для 
подтверждения диагноза вторичного рецидивного сифилиса?
а) реакция Вассермана
б) реакция Борда-Хангу а
в) реакция Видаля
6. При исследовании отделяемого мокнущих папул с целью обнару­
жения бледных трепанем, применяется методика: б
а) окраска мазка по Граму
б) исследование нативных препаратов в темном поле
в) посев на питательные Среды
г) окраска по Романовскому - Гимзе
7. Высыпания при вторичном периоде сифилиса характеризуются
а) резким зудом
б) чувством жжения и покалывания кожи в
в) отсутствием субъективных ощущений
г) умеренным зудом
8. Во вторичном скрытом периоде реакция Вассермана как правило
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бывает
а) резко положительной
б) отриш теш ю й а
в) слабо положительной
9. Какие из перечисленных ниже проявлений вторичного периода си­
филиса являются наиболее заразными?
а) розеолезные высыпания
б) широкие кандиломы б
в) папулы подошв
г) полиадешгг
10. Для вторичного свежего сифилиса характерны:
а) обильная, беспорядочно разбросанная, яркая сыпь
б) резко выраженный полиаденит
в) наличие твердого шанкра а, б, в
г) лейкодерма
11. Для вторичного рецидивного сифилиса характерны:
а) слабо выраженный полиаденит
б) необильная, группирующаяся бледная сыпь
в) сифилитическая плешивость а, б, в, д
г) выраженные нарушения общего состояния (лихорадка, 
головная боль, диспептические расстройства)
д) лейкодерма
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных сту­
дентами задач (обычно разбираются только задачи, решенные неверно), при этом воз­
можна демонстрация муляжей, слайдов и учебных таблиц. В процессе исходного уров­
ня знаний преподаватель обращает внимание на деонтологические аспекты данной те­
мы.
Преподаватель должен убедиться в том, что в результате самоподготовки студен­
тов едины в понимании ориентировочной основы действия (ООД) в соответствии с ди­
агностическим поиском данного занятия.
Основные этапы  ООД:
1. Собрать анамнез с особым акцентом на время возможного заражения и появления 
клинических признаков заболевания, а также возможное выявление источника зараже­
ния и контактов, как половых, так и бытовых.
2. Провести осмотр пациента с написанием локального статуса и заполнением кон­
трольной карты курации.
3. На основании анамнеза и клинических симптомов студент должен на этом этапе ди­
агностического поиска заподозрить у пациента вторичный сифилис и наметить пути 
его выявления.
4. Про вести тщательный анализ клинических проявлений и результатов лабораторного 
исследования с учетом необходимых дифференциально-диагностических критериев.
5. Сформулировать и обосновать окончательный диагноз вторичного сифилиса с указа­
нием клинических проявлений.
6. Дать рекомендации по организационно-профилактическим мероприятиям необходи­
мым в данном случае.
Самостоятельная работа студентов с пациентами
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Проводится в палате или учебной комнате. Группа студентов (2-3 человека) кури­
руют одного пациента. Студенты на данном этапе занятия работают самостоятельно, 
однако в случаях затруднений обращаются к преподавателю за консультацией и разъ­
яснением. После окончания самостоятельной работы студентов с курируемыми паци­
ентами преподаватель проводит их клинический разбор.
Клинический разбор курируемых пациентов
Разбор начинается с наиболее типичных пациентов с вторичным свежим и вторич­
ным рецидивным сифилисом. Студенты делают сообщения-демонстрации, преподава­
тель направляет их работу и вносит соответствующие коррективы.
При разборе пациентов студенты должны усвоить клинические характеристики вто­
ричных сифилидов кожных покровов и слизистых оболочек, а также диагностическое 
значение полиаденита и деление вторичного сифилиса на свежий, рецидивный н скры­
тый. Следует уделять особое внимание правильной формулировке диагноза, с  акцентом 
на выделение раннего скрытого периода в соответствии с современной терминологией. 
Студент должен четко усвоить продолжительность вторичного периода сифилиса, 
знать, какие из клинических проявлений являются контагиозными. Должна быть опре­
делена роль классических серологических реакций в диагностике вторичного периода, 
а также роль КСР, РИНГ н РИФ в диагностике раннего скрытого сифилиса. Студент 
должен знать, с каких сифилидов производится исследование на бледную трепонему.
Следует обратить внимание на усвоение студентами основных клинических осо­
бенностей, свойственных вторичному свежему и рецидивному периодам сифилиса: 
мелкие размеры элементов, их беспорядочное расположение, относительно яркую ок­
раску, наличие твердого шанкра или его остатков, выраженный полиаденит при вто­
ричном свежем сифилисе, наибольшее число высыпаний, их крупные размеры, группи­
ровку, неяркую окраску, слабо выраженный полиаденит или его отсутствие, наличие 
пигментного сифилида и алопеция при вторичном рецидивном периоде. Необходимо 
особо отметить, что единственным достоверным критерием, подтверждающим диагноз 
вторичного свежего сифилиса, является твердый шанкр наряду с наличием высыпаний 
вторичного периода.
При разборе пациентов с некоторыми дерматозами, клинически напоминающими 
сифилис, рассматриваются дифференциально-диагностические признаки, позволяющие 
отличить данный дерматоз от сифилиса. В качестве таких дерматозов разбираются псо­
риаз, красный плоский лишай, розовый лишай, отрубевидный лишай, вульгарные угри, 
стрептококковое и вульгарное импетиго, ветряная оспа, вульгарная эктима, себорейное 
и очаговое выпадение волос. Вопросы дифференциальной диагностики могут быть об­
суждены также на муляжах или слайдах.
Определенное внимание должно быть уделено методам выявления источника зара­
жения пациента и контактов (как половых, так и бытовых), а также тактика врача по 
отношению к этим лицам.
Следует также остановиться на вопросе необходимого обследования проводимого 
пациенту с вторичным периодом сифилиса (особенно рецидивного) с целью исключе­
ния висцеральной специфической патологии и поражения нервной системы (Р-екопия 
органов грудной клетки, люмбальная пункция, осмотр терапевтом, окулистом, невро­
патологом, отоларингологом).
Студент должен усвоить тактику участкового врача, а также хирурга и акушера- 
гинеколога при подозрении на вторичный сифилисе.
Тематический контроль знаний студентов
114
Тематический контроль проводится путем решения студентами ситуационных за­
дач.
Задача
На прием к хирургу обратился мужчина, 37 лет, с жалобами иа неприятные ощуще­
ния в области заднего прохода. Считает, что заболел 2 недели назад, когда впервые от­
метил эти ощущения. Лечение марганцевыми ванночками, которые он применял само­
стоятельно, эффекта не дало.
При осмотре в перианальной области имеются гипертрофические вегетирующие 
папулы с влажной, местами мацерированной поверхностью. Кроме того, у пациента 
обнаружены папулы на подошвах и диффузное разрежение, волос на. голове. Слабо вы­
раженный полиаденит.
Вопросы
1. О каком заболевании можно думать?
2. Каковы пути подтверждения диагноза?
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
4. Какова должна быть тактика хирурга в данном случае?
Эталоны ответа
1. В данном случае следует думать о вторичном рецидивном сифилисе (широкие кон­
диломы перианальной области, папулы ладоней и подошв, диффузная сифилитическая 
алопеция, полиаденит).
2. Для уточнения диагноза необходимо исследовать отделяемое широких кондилом 
на бледную трепонему, кровь иа РВ, провести конфронтацию.
3. Дифференциальный диагноз проводится с псориазом, геморроем, остроконечными 
кондиломами, себорейным облысением.
4. Пациента следует в сопровождении медработника направить в кожно- 
венерологический диспансер или венерологический стационар, сообщив об этом врачу 
венерологу.
В заключении преподаватель подводит итоги занятия, оценивает степень подго­
товленности студентов, дает задание на дом в соответствии с темой следующего заня­
тия.
115
ТЕМА 20. ТРЕТИЧНЫЙ, ВРОЖДЕННЫЙ, СКРЫТЫЙ СИФИЛИС
Общая цель практическог о запита
Научить студентов диагностировать третичный и врожденный сифилис, умению 
определить тактику врача общей практики при различных формах заболеваний, а также 
основным дифференциально-диагностическим приемам и организационно­
профилактическим мероприятиям, необходимым при выявлении третичного или врож­
денного сифилиса.
Конкретные цели занятии
В результате занятия студент должен уметь:
1 .Правильно собрать анамнез при третичном и врожденном сифилисе.
2.Применять тактику распознавания органной патологии при третичном сифилисе.
3 .Проводить диагностику раннего и позднего врожденного сифилиса.
4.Дифференцировагь третичный бугорковый сифилис с туберкулезной волчанкой.
5 Дифференцировать сифилитическую пузырчатку с эпидемической пузырчаткой но­
ворожденных.
6. Предложить тактику клинико-лабораторного обследования пациента с третичным н 
врожденным сифилисом.
7. Составитъ план организационно-профилактических мероприятий при выявлении тре­
тичного или врожденного сифилиса.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
В результате подготовки к занятию студент должен знать:
1. Условия и причины, ведущие к развитию третичного и врожденного сифилиса.
2. Клинические проявления на коже и слизистых третичного сифилиса.
3. Основные симптомы раннего и позднего врожденного сифилиса.
4. Основные характеристики туберкулеза кожи для проведения дифференциального ди­
агноза с третичным сифилисом.
5. Варианты исхода беременности у пациенток с сифилисом.
6. Возможности серодиагностики третичного и врожденного сифилиса.
Уровень усвоения: II и III
Место проведения занятия: учебная комната.
Продолжительность занятия: б часов.
П лан проведения практического занятия:
№ п/п Этапы занятия Оснащение Место
проведения
Время 
27S мин.
1. Проверка уровня исход­
ных знаний
Методические
указания
Учебная ком­
ната
20 мин.
2. Инструктаж преподава­
теля
Методические
указания
Учебная ком­
ната
15 мин.
3. Самостоятельная работа 
студентов:
а) курация пациентов
б) решение клинических 
задач
в) разбор пациентов
Методические 
указания. 
Истории болез­
ни, фото, муля­
жи, слайды
Палата,
учебная
комната,
процедурный
кабинет
60 мин. 
80 мин.
30 мин.
40 мин.
116
4. Тематический
контроль
Учебная
комната
20 мин.
5. Задание на дом Учебная
комната
10 мни.
Оснащение заивтия
1. Перечень курируемых пациентов с:
-  бугорковым сифнлвдом;
-  гуммозной язвой;
-  трофической язвой;
-  язвенно-некротическим васкулитом.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор задач для тематического контроля.
4. Наглядные пособия
-  муляжи;
-  фотографии;
-  карты-задачи,
-слайды ;
-  схемы, таблицы.
М етодика проведения занятия
После проверки присутствующих преподаватель сообщает план занятия и обращает 
внимание студентов на значимость темы для врача общего профиля.
Отдельные случаи третичного и врожденного сифилиса еще встречаются, и среди 
причин для их существования можно назвать упущения в организационно­
профилактических мероприятиях, а иногда врачебно-диагностические ошибки.
Многообразие клинических проявлений третичного сифилиса приводит к тому, что 
эти пациенты могут обратиться за медицинской помощью к врачу любой специально­
сти: терапевту, хирургу, невропатологу, окулисту, отоларингологу, психиатру. С кли­
ническими проявлениями врожденного сифилиса в первую очередь должны быть зна­
комы акушеры-гинекологи и педиатры.
Следует обратить внимание студентов на особенности бугорков при сифилисе по 
цвету, консистенции и взаимоотношению к образовавшимся рубцам, их отличию от ту­
беркулезных, лепрозных и лейшмавиозных бугорков. Обращается внимание на новую 
классификацию врожденного сифилиса, которая предусматривает лишь два периода: 
ранний врожденный (до 2-х лет) и поздний врожденный.
Воспитательные аспекты занятия
Следует сделать акцент, прежде всего, на деонтологические особенности темы, 
имеющей отношение, как правило, к пациентам пожилого возраста, для которых диаг­
ноз сифилиса может оказаться неожиданностью. Поэтому, нежелательно употреблять 
этот термин в их присутствии и рекомендовать студентам проявлять такт и деликат­
ность при их опросе.
Помимо этого, большое воспитательное значение всегда имеет информация о ши­
рокой сети общегосударственных мероприятий по профилактике врожденного сифили-
Контроль и коррекция исходного уровня званий
Осуществляется путем решения задач исходного уровня. 
Примеры задач:
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Задача №1
Укажите клинические проявления, характерные для третичного сифилиса:
а) папулы ладоней и подошв
б) обильная розеолезная сыпь туловища
в) сгруппированные бугорки
г) широкие кондиломы промежности
д) мелкоочаговое облысение
Задача JY«2
Какой метод исследования является наиболее точным при третичном сифилисе:
а) исследование спинномозговой жидкости
б) исследование крови на РИБТ
в) исследование язв на бледную трепонему
г) исследование крови на осадочные реакции
д) исследование крови экспресс-методом
Задача №3
Укажите наиболее характерный признак сифилитической пузырчатки:
а) локализация на стопах
б) пузыри небольших размеров
в) болезненность в очагах поражения
г) наличие периферического ободка гиперемии
д) положительный симптом Никольского
Задача №4
Какой симптом не встречается при раннем врожденном сифилисе:
а) псевдопаралич Парро
б) саблевидная голень
в) сифилитический насморк
г) диффузная папулезная инфильтрация
д) сифилитическая пузырчатка
Коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется в процессе разбора задач, особенно решенных неправильно. Для 
более эффективной коррекции привлекаются муляжи, слайды, фотографии, учебные 
таблицы.
Одной из главных причин, ведущих к наиболее типичным ошибкам в ответах сту­
дентов, следует назвать недостаточное понимание иммунопатологических механизмов 
формирования симптомов третичного и врожденного сифилиса, при которых главная 
роль отводится не столько инфекционному аспекту, сколько повреждающему действию 
реакций аутоагрессии в сенсибилизированном организме.
Основной целью контроля исходного уровня знаний является формирование у 
студентов единого понимания ООД в данной теме, главными этапами которой являют­
ся:
1. Сбор анамнестических сведений с максимально возможным уточнением сроков 
формирования тех или иных клинических симптомов.
2. Осмотр пациента с последующим составлением локального статуса.
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3. Полное обследование пациента с привлечением врачей различных специально­
стей (окулист, ЛОР, невропатолог, рентгенолог, терапевт) для формирования всего 
симптомокомплекса.....................................................................................................................
4. Окончательный анализ клинических данных, результатов лабораторно­
диагностического обследования и дифференциального диагноза.
5. Формулирование и обоснование окончательного диагноза с выработкой даль­
нейшей тактики в отношении пациента.
Самостоятельная работа студентов
Самостоятельная работа студентов с пациентами проводится в учебной комнате или 
палате. Студенты работают «малыми группами» -  один пациент на 3-4 студента. В ре­
зультате самостоятельной работы каждый студент заполняет контрольную карту кура- 
ции, структура которой предполагает отражение основных этапов ООД. В случаях за­
труднения в ходе самостоятельной работы студенты могут обращаться за консульта­
циями к преподавателю, что обеспечивает, таким образом, обратную связь. Завершает 
самостоятельную работу клинический разбор курируемых пациентов.
Клинический разбор курируемых пациентов
В процессе клинического разбора преподаватель должен направить внимание сту­
дентов на узловые аспекты темы. При разборе анамнестических сведений пациента с 
третичным сифилисом важно обратить внимание на необходимость выявления при бе­
седе с ним возможных предшествовавших проявлений более ранних этапов инфекции у 
данного пациента и попыток проведения специфической терапии. Кроме того, важно 
попытаться установить факт проводимой ранее вассерманизации. Наконец, существен­
ное значение имеют сведения о состоянии здоровья ближайших родственников пациен­
та.
При описании клинической картины для большей демонстративности и лучшей 
идентификации бугоркового и гуммозного сифилидов привлекаются муляжи и слайды.
Большое значение имеет дифференциальная диагностика третичных сифилидов, в 
частности, бугорковых с проявлениями туберкулеза кожи. Необходимо иметь в виду, 
что отдельное занятие по упомянутой нозологии программой не предусмотрено, сту­
денты изучают туберкулез кожи самостоятельно и именно в рамках дифференциально­
го диагноза преподаватель имеет возможность выяснить степень усвоения этого мате­
риала студентами.
При отсутствии в клинике пациентов с бугорковыми или гуммозными проявления­
ми сифилиса для клинического разбора могут привлекаться пациенты с трофическими 
язвами и язвенно-некротическим васкулитом, обсуждение которых целесообразно про­
водить в дифференциально-диагностическом аспекте, стараться по возможности упо­
мянуть все особенности третичных сифилидов.
Наконец, при рассмотрении диагностической программы в случаях третичного си­
филиса необходимо особо обратить внимание студентов на возможность негативных 
или неустойчивых результатов КСР у некоторой части пациентов. В таких случаях 
большое диагностическое значение приобретает пробное лечение.
Так как в силу объективных обстоятельств на практическом занятии не могут быть 
продемонстрированы пациенты с врожденным сифилисом, в качестве самостоятельной 
работы студентов могут быть использованы «деловые игры» с широким применением 
муляжей и слайдов, изображающих различные проявления врожденного сифилиса. На­
пример, один из студентов демонстрирует муляж «сифилитическая пузырчатка» я  мо­
делирует поведение матери ребенка, отвечая на вопросы напарника, выступающего в 
роли врача. Каждый из студентов оценивается преподавателем отдельно.
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Во всех случаях разбора клинической ситуации, как при третичном, так и врожден­
ном сифилисе важным завершающим этапом должно быть рассмотрение вопросов про­
гноза и профилактики заболевания, равно как и тактики врача любой специальности 
(терапевта, хирурга, акушера-гинеколога, отоларинголога, окулиста, невропатолога), 
первым заподозрившим диагноз третичного или врожденного сифилиса.
Тематический контроль знаний студентов
На заключительном этапе занятая для закрепления усвоенных знаний и навыков 
каждый студент решает ситуационную задачу тематического контроля знаний.
Примеры задач:
Задача Хя 1
К врачу - хирургу обратился мужчина 56 лет с жалобами на высыпания в области 
спины и ягодиц. При осмотре указанной области имеются бугорковые элементы си­
нюшно-красного цвета, сгруппированные в виде колец, полуколец, в центре очага - на­
мечающиеся некрозы в отдельных бугорках. На месте регрессировавших элементов - 
мозаичные рубцы, неровные по рельефу и цвету. №  анамнеза известно - 11 лет назад 
болел сифилисом, лечился нерегулярно, с перерывами.
Ваш предположительный диагноз, тактика, прогноз?
Задача №2
Женщина 26 лет считает себя больной 7 месяцев. Лечилась с диагнозом туберку­
лезной волчанки слизистой оболочки полости рта. В связи с отсутствием эффекта была 
консультирована отоларингологом. При осмотре: у корня малого язычка, захватывая 
небную дужку и прилежащие участки мягкого неба, видна глубокая язва размером 2 х 
1,5 см с ровными краями, плотной консистенции, синюшно-красного цвета. Дно вялое, 
неровное, покрытое серо-гнойным налетом, при отторжении которого кровотечения не 
наблюдается. Венерические болезни в анамнезе отрицает.
Возможный клинический диагноз?
Необходимые лабораторные данные?
Тактика в отношении бытовых контактов?
Задача №3
У роженицы перед родами кровь на КСР оказалась резкоположительной по всему 
комплексу. Реакция Вассермана в 1-й и 2-й половине беременности отрицательная. При 
осмотре роженицы проявлений сифилиса не обнаружено. Половой анамнез благопри­
ятный. Роды прошли нормально: родился ребенок весом 3460 гр., кожные покровы и 
слизистые свободны от высыпаний. Печень, селезенка в пределах возрастной нормы. 
Результат исследования крови на РВ - резкоположительный по всему комплексу.
Возможный диагноз?
Заключение
Преподаватель подводит итог занятия, оценивает работу студентов, выделяя наибо­
лее активных и хорошо подготовившихся по данной теме, а также тех, кто не обнару­
жил необходимый уровень подготовленности и не справился с самостоятельной рабо­
той.
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ТЕМА 21. НЕГОНОКОККОВЫЕ УРЕТРИТЫ У МУЖЧИН 
(ТРИХОМОНАДНЫЙ, ХЛАМИДИЙНЫЙ, МИКО - 
УРЕАПЛАЗМЕННЫЙ, БАКТЕРИАЛЬНЫЙ, КАНДИДОЗНЫЙ,
ВИРУСНЫЙ)
Общая цель практического занятна
Научить студентов диагностировать негонококковые уретриты н их осложнения у 
мужчин, дифференциально-диагностическим и лечебным приемам, а также основным 
организационно-профилактическим мероприятиям, необходимым для выявления и 
предупреждения этих поражений урогенитального тракта.
Конкретные цели занятия
В результате занятия студент должен уметь:
1 .Правильно собирать эпидаиамнез.
2.0ценивать клинические проявления уретритов различной этиологии (трихомонад- 
ный, хламидийиый, мико-уреаплазменный, бактериальный, кандидозный, вирусный).
3. Наметить необходимые исследования для подтверждения диагноза.
4. Проводить топическую диагностику (передний, задний уретрит, простатит, орхиэпи- 
дидимит).
5 . Правильно проводить забор материала для лабораторного исследования на различные 
инфекции (выделения, соскоб слизистой, нативная капля).
6. Проводить микроскопию материала из уретры при окраске метиленовым - синим и по 
Романовскому-Гимзе.
7. Назначить лечение в зависимости от выявленной инфекции и топографии пораже­
ния.
При подготовке к занятию студент должен знать
1. Биологические особенности возбудителей уретритов, их экологические ниши в уро­
генитальном тракте.
2. Особенности клинических проявлений уретритов различной этиологии.
3. Осложнения негонококковых уретритов и методы их терапии.
4. Методы диагностики изучаемых инфекций, включая РИФ, ИФА и ПЦР, вирусоло­
гические и культуральные исследования.
5. Методы контроля излеченности негонококковых уретритов.
6. Организационно-профилактические мероприятия при негонокковых уретритах.
Уровень усвоения: II -  III
Место проведения: I венерологическое отделение, поликлиника ОКВД. 
Продолжительность занятия: 6 часов.
План практического занятия:
Ха Этапы Оснащение Место Время
1. Проверка исход­
ных знаний
Методическая
разработка
Вен. отделе­
ние, смотро­
вой кабинет
20 мин.
2. Инструкция пре*
подавателя
Методическая
разработка
Вей. отделе­
ние, смотро­
вой кабинет
10 мин.
3. Самостоятельная 1) Методическая разработка -//- 150 мин.
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работа студентов
а) курация паци­
ентов
б) решение кли­
нических задач
2) Набор инструментов для взятия 
материала и лабораторного иссле- 
■ дования.....................
3) Лекарственные средства для 
общего и местного лечения
4) Медицинская документация
4. Разбор пациен­
тов
-//- -//- 30 мин.
5. Контроль ре­
зультатов усвое­
ния
-//- -И- 20 мин.
6. Задание на дом -//- -И- 10 мин.
Оснащение занятая
1. Пациенты с уретритами:
—трихомонадным;
-  хламидийно-микоплазменным;
-  бактериальным;
-гонорейным.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач для тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
-таблицы , рисунки;
-  диапроектор, экран, слайды;
-  микроскоп, предметные и покровные стекла, ложка Фолькмана, желобоватые зон­
д а , вата, раствор гибитана, физиологический раствор.
М етодика проведения занятия
Проверив присутствующих на занятии студентов, преподаватель сообщает план за­
нятия.
Подчеркивает значимость темы занятия для врача общего профиля, сделав акцент 
на значимость хламидийной инфекции в патологии человека.
К концу XX века хламидийная инфекция стала актуальной проблемой в различных 
разделах медицины. Сегодня врачи многих специальностей в практической работе 
встречаются с заболеваниями, обусловленными хламидиями. В настоящее время с ней 
связывают заболевания мочеполовых органов, глаз, суставов, респираторные пораже­
ния и ряд системных проявлений. Исследования и клинические наблюдения показыва­
ют, что эта инфекция может явиться причиной бесплодия, снижения рождаемости, вы­
зывать осложнения беременности, болезни новорожденных и детей раннего возраста.
Хламидиозом поражено 30-60% женщин и до 51% мужчин, страдающих негонокок­
ковыми воспалительными заболеваниями мочеполовых органов. Однако за медицин­
ской помощью обращаются лишь пациенты с выраженными клиническими проявле­
ниями хламидийной инфекции, поэтому число пациентов и носителей значительно 
больше. Все возрастающее число заболеваний урогенитальным хламидиозом делает это 
заболевание весьма серьезной проблемой современной медицины. Значение урогени­
тальных хламидиозов в инфекционной патологии человека определяется непосредст­
венными многоочаговыми поражениями мочеполовой системы и их последствиями, 
влияющими на репродуктивную функцию, а также потенциальной опасностью стать 
источником хламидийной инфекции другой локализации. В то же время остаются до
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конца нерешенными вопросы использования этиотропных препаратов в лечении паци­
ентов с хламидийной инфекцией и уреа-микоплазмозом.
Воспитательные аспекты занятия
На занятии следует заострить внимание студентов на необходимость выявления ис­
точника заражения, обследования половых и бытовых контактов. Необходимо уделить 
особое внимание вопросам медицинской деонтологии. Врачу необходимо проявить 
такт и деликатность при опросе пациента. Следует подчеркнуть преимущество обще­
доступной медицинской помощи, организацию диспансерного обслуживания. Необхо­
димо остановиться на причинах распространения венерических болезней.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний 
Примеры задач для определения исходного уровня знаний.
Инструкция к задачам
Для каждого вопроса или незаконченного утверждения один или несколько ответов яв­
ляются правильными. Выберите:
А В С
если верно если верно если верно 
только только только
1,2,3 1 иЗ  2 и 4
Е
если все правильно
Задача №1
Укажите симптомы, характерные для острого 
трихомонадного уретрита
1. Гиперемия и отечность губок уретры
2. Легкая гиперемия губок уретры
3. Обильное слизистое отделяемое
4. Обильное гнойное отделяемое
5. Скудное серозно-гнойное отделяемое по утрам
Задача №2
Для хламидийно-уреаплазменного уретрита 
наиболее характерно:
1. Обильные слизистые выделения
2. Скудное отделяемое на ложечке при соскобе слизистой уретры
3. Рези при мочеиспускании С
4. Субъективный дискомфорт, не связанный с мочеиспусканием
5. Обильные белые выделения
Коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется при разборе решенных студентами задач (обычно разбираются 
только задачи, решенные верно), при этом возможна демонстрация муляжей, слайдов и 
учебных таблиц. В процессе коррекции исходного уровня знаний преподаватель обра­
щает внимание на деонтологические аспекты данной темы.
Эталон ответа 
В
Д
если верно 
только 
4
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Преподаватель должен убедиться в том, что в результате самоподготовки студенты 
едины в понимании ориентировочной основы действия (ООД) в соответствии с диагно­
стическим поиском данного занятия.
Основные этапы ООД по теме “Негонококковые уретриты у мужчин” :
1. Собрать анамнез с особым акцентом на время возможного заражения и появления 
тех или иных клинических признаков заболевания, а также возможное выявление ис­
точника заражения и контактов.
2. Провести осмотр пациента с написанием локального статуса и заполнением кон­
трольной карты курации.
3. На основании данных анамнеза и клинических симптомов студент должен на этом 
этапе диагностического поиска заподозрить у пациента наличие негонококкового урет­
рита и наметить пути его подтверждения.
4. Провести тщательный анализ выявленных при клиническом обследовании данных 
и данные современного лабораторного обследования (РИФ, ИФА, ПЦР) с учетом необ­
ходимых дифференциально-диагностических критериев и убедиться в правильности 
своего предположения.
5. Сформулировать и обосновать диагноз негонококкового уретрита у мужчин с ука­
занием клинических проявлений.
6. Дать рекомендации по организационно-профилактическим мероприятиям, необхо­
димым в данном случае.
Самостоятельная работа студентов с пациентами проводится в палате или учеб­
ной комнате. Группа студентов (3-4 человека) курируют одного пациента. Студенты на 
данном этапе занятия работают самостоятельно, однако в случаях затруднений обра­
щаются к преподавателю за консультацией и разъяснением. После окончания само­
стоятельной работы студентов с курируемыми пациентами преподаватель проводит их 
клинический разбор.
Клинический разбор курируемых пациентов
При обсуждении пациентов каждый студент получает одну историю болезни для 
изучения анамнеза заболевания конкретного лица и лабораторных данных, а также для 
ознакомления с правилами заполнения вкладыша - предупреждения с разъяснениями 
положений Указа «Об усилении ответственности за распространение венерических за­
болеваний».
На основании анамнеза, клинической картины и лабораторных данных у курируе­
мых пациентов, изучения муляжей, слайдов, схем и таблиц, после проведения диффе­
ренциального диагноза, пациенту ставится окончательный диагноз негонококкового 
уретрита.
Определенное внимание должно быть уделено методам выявления источника зара­
жения и контактов, а также тактике врача по отношению к этим лицам.
Тематический контроль знаний студентов
Проверка правильности усвоения материала осуществляется методом решения си­
туационных задач. Для каждого студента предусмотрена одна задача. Пример ситуаци­
онной задачи:
На прием к врачу-дерматовенерологу обратился мужчина, 28 лет, шофер по профес­
сии, с жалобами на появление скудных выделений из мочеиспускательного канала, 
ощущения зуда при мочеиспускании. Из анамнеза выяснилось, что выделения и субъ­
ективные ощущения появились у него 14 дней назад. Пациент принял 4 таблетки тетра­
циклина. На следующий день после приема тетрациклина выделения несколько умень­
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шились. Пациент холост, около месяца назад, будучи в командировке, имел половой 
контакт с незнахомой женщиной. Другие половые связи в течение 6 месяцев отрицает. 
При осмотре: губки наружного отверстия уретры рыхлые, слегка отечные; При массаже 
уретры появляются необильные серозные выделения. При пальпации: уплотнение и бо­
лезненность уретры не выявляются. Лимфоузлы в паховой области не увеличены. Об­
щее состояние пациента удовлетворительное.
Вопросы:
1. О каких заболеваниях можно думать?
2. Почему?
Эталон ответа
1. Описанная клиническая картина может встречаться у мужчин при заболеваниях 
уретры различной этиологии: гонореи или негонококковых уретритах (трихомонадный, 
хламидийиый, микотический, банальный и др ).
2. Для вышеуказанных заболеваний характерно их появление после половых контак­
тов, наличие инкубационного (от нескольких дней до нескольких недель) периода, по­
явление выделений различного характера, наличие субъективных ощущений (жжение, 
зуд, болезненность).
В результате первичного клинического обследования пациента Вы выделили сим­
птомы заболевания: отечность губок наружного отверстия уретры, наличие скудных 
серозных выделений, определен также 2-х недельный инкубационный период. Описан­
ные выше клинические проявления соответствуют подострому уретриту.
Вопросы:
1. Можете ли Вы поставить окончательный диагноз заболевания?
2. Ваша дальнейшая тактика в отношении больного?
Эталон ответа:
1. Нет
2. В последние годы клиническая картина уретритов различной этиологии может 
не являться строго специфической для каждого из них, тем более, что после приема па­
циентом тетрациклина могли произойти изменения в клинике заболевания.
Таким образом, после клинического обследования пациента у Вас появилась воз­
можность предположить наличие уретрита, однако имеющиеся клинические проявле­
ния не позволяют Вам с определенностью склониться к окончательному диагнозу и ус­
тановить этиологию заболевания.
Вопросы:
1. Какие лабораторные исследования Вы должны провести пациенту?
2. В какой последовательности проводятся исследования?
Эталон ответа:
1. Для установления этиологии уретрита Вам необходимо провести исследование 
отделяемого из уретры на гонококки, трихомонады я  другие патогенные микроорга­
низмы, провести двухстаканную пробу Томпсона. Вы должны также взять кровь на РВ 
и осадочные реакции для исключения сифилиса.
2. В связи с тем, что при выпускаю т мочи в 2 стакана происходит смывание от­
деляемого уретры, вначале проводится взятие мазков из уретры на возбудителя, а затем
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двухстаканная проба Томпсона (серологические исследования крови проводятся неза­
висимо от этих исследований).
Проба Томпсона показала наличие нитей в первом стакане. Во втором стакане 
моча без изменений. При микроскопии мазков из уретры, нитей из мочи первой порции 
гонококки, трихомонады не обнаружены, 10-15 лейкоцитов в п/зрения.
Вопросы:
1. Как должна производиться окраска мазков для диагностики негонококкового 
уретрита?
2. Какие специальные методы окраски необходимо применить?
Эталон ответа:
1. Мазками, окрашенными метиленовым синим, пользуются только для ориенти­
ровочного просмотра: по Граму - для выявления гонореи; банальные урогенитальные 
бактерии при окраске по Граму - грамположительны.
2. Для выявления хламидий, уреамисоплазм применяют метод прямого выявления 
возбудителей с помощью реакций иммунофлюоресценции в соскобе из уретры.
3. Для установления диагноза необходимо продолжить микроскопическое иссле­
дование мазков (не менее 3-х раз), а также использовать культуральный метод (лучше 
одновременно оба метода), посев на уреаплазмы, исследование на трихомонады в на­
тивной капле.
Вопросы:
1. Можете ли Вы поставить окончательный диагноз?
Эталон ответа:
1. Нет
Отсутствие гонококков при лабораторных исследованиях отвергают Ваше подозре­
ние на гонорейный, трихомонадный, бактериальный и кандидозный уретрит.
Для подтверждения диагноза вирусного уретрита необходимо прямое исследование 
выделений и соскоба со слизистой методом полимеразной цепной реакции (ПЦР)
Диагноз хламидийного, уреа-мнкоплазменного уретрита может быть также под­
твержден методом ПЦР. При отсутствии оборудования для проведения ПЦР необходи­
мы результаты исследования соскобов из уретры методом иммунофлюоресценции.
При выявлении методом РИФ или ПЦР хламидий, уреаплазм или микоплазм паци­
енту устанавливается диагноз переднего субманифестного уретрита (выявленной этио­
логии).
В конце занятия, основываясь на хонтроле исходного уровня знаний студентов, 
клинического разбора курируемых пациентов и решения ситуационных задач, препода­
ватель подводит итог пройденной теме, выделяя наиболее активных студентов, пока­
завших лучшие знания и большой интерес к изучаемому материалу.
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ТЕМА 22. ГОНОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ У МУЖЧИН
Общая цель практического занятая
Научить студентов на основе знаний анатомии, физиологии, микробиологии и об­
щих методов клинического обследования пациента диагностировать гонорею, наметить 
необходимые исследования для подтверждения диагноза и провести дифференциаль­
ный диагноз с негонококковыми уретритами. Студент должен знать организационно­
профилактические мероприятия, проводимые при выявлении пациента с гонореей, а 
также знать методы терапии этого заболевания.
Конкретные пели занятия
Научить студентов:
1. Установить возможные сроки заражения пациента.
2. Различать свежую, хроническую и латентную формы гонореи.
3. Наметить необходимое обследование для подтверждения диагноза;
4. Проводить топическую диагностику.
5. Знать методы лечения пациентов с гонореей.
6. Провести дифференциальный диагноз между гонореей и негонорейными уретритами 
(трихомонадный уретрит, хламидийный уретрит).
7. Знать осложнения гонорейного уретрита.
8. Знать организационно-профилактические мероприятия в случае выявления пациента 
с гонореей.
Задание на самоподготовку студентов во внеучебное время
В результате подготовки к занятию студент должен знать:
1. Этиологию, патогенез и пути заражения гонореей.
2. Формы гонореи.
3. Топическую диагностику гонорейного уретрита.
4. Клинические отличия острой, подострой и торпидной форм свежей гонореи.
5. Лабораторные методы исследования, применяемые для подтверждения диагноза го­
нореи.
6. Иметь общее представление об осложнениях гонорейного уретрита со стороны по­
ловых органов, мочевыводящих путей, прямой кишки и других органов и систем (экст- 
рагенитальные осложнения).
7. Методы лечения гонорейного уретрита.
8. Рецепты основных этиотропных препаратов.
Организационно-профилактические мероприятия в случае выявления пациента с 
гонореей.
Уровень усвоения: II -  III
Место проведения занятия: кожно-венерологический диспансер.
Продолжительность занятия: б часов.
План проведения практического занятия:
№
п/п
Этапы
занятия
Оснащение Место
проведения
Время
1 . Проверка исходных 
данных
Методические ука­
зания
Тесты II уровня
Учебная
комната
20 мин.
2. Инструктаж Методические ука- Учебная 15 мин.
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преподавателя заияя.
Графы
комната
3 Самостоятельная ра­
бота студентов:
а) курация пациентов
б) решение 
нетшювых 
клинических задач
Методические ука­
зания
Истории болезни 
Тестовые задачи
Палаты
Процедурный
кабинет
70 мин. 
30 вши.
4. Разбор пациентов Истории болезни 
Таблицы
Палаты
Учебная
комната
90 мин.
5. Контроль результатов 
усвоения
Тестовые задачи Учебная
комната
30 мин.
6. Задания на дом Методические ука­
зания
Учебная
комната
15 мин.
Освящение занятии:
1. Перечень курируемых пациентов с:
-  острым передним гонорейным уретритом,
-  подострым свежим передним уретритом,
-задним гонорейным уретритом,
-  трихомонадным уретритом,
-  хламидийным уретритом.
2. Набор задач для контроля исходного уровня знаний.
3. Набор ситуационных задач тематического контроля.
4. Перечень наглядных пособий:
-  цветные фотографии;
-  схемы 
-таблицы;
-диапроектор, экран, слайды;
-  микроскоп, предметные и покровные стекла, пинцеты, вата, раствор сулемы, фи­
зиологический раствор.
Методика проведения занятия
Проверив присутствующих на занятиях студентов, преподаватель сообщает план 
занятия.
Значимость темы занятия для врача общего профиля обусловлена заболе­
ваемостью населения гонореей, приводящей к осложнениям, как со стороны мочеполо­
вой системы, так и к экстрагенитальным осложнениям. В связи, с чем необходима ран­
няя диагностика этого заболевания, своевременно начатое лечение и проведение широ­
ких организационно-профилактических мероприятий по борьбе с гонореей. Как извест­
но, венерические болезни тесно связаны с пьянством и алкоголизмом. Злоупотребление 
алкоголем приводит к ослаблению сдерживающих факторов, способствует случайным 
половым связям. Алкоголь не только способствует заражению гонореей, но и усугубля­
ет течение и исход гонорейного процесса, ослабляет защитные силы организма в борь­
бе с гонококковой инфекцией. В связи с этим необходимо проведение лечебно- 
профилактических мероприятий, проводимых совместно с учреждениями дерматовене­
рологической и наркологической служб.
В связи с разнообразием клинических проявлений при различных формах гонореи, 
иногда отсугствием субъективных ощущений (при хронической и латентной гонорее),
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пациенты могут обращаться к врачам различных специальностей: урологу, хирургу, 
терапевту и другим. Поэтому врач должен хорошо знать клинические проявления не 
только свежей гонореи, но н хронической латентной форм этого заболевания. Однако 
следует отметить, что официально лечить пациентов с гонореей могут венерологи, уро­
логи и гинекологи.
Воспитательные аспекты занятия
На занятии следует заострить внимание студентов на необходимость выявления ис­
точника заражения, обследования половых и бытовых контактов. Необходимо уделить 
особое внимание вопросам медицинской деонтологии. Врачу необходимо проявить 
такт и деликатность при опросе пациента. Подробный разбор проводить в отсутствии 
пациента во избежание излишней моральной травмы. В его присутствии рекомендуется 
не произносить термин «гонорея», а заменить его на термин «инфекция». Следует под­
черкнуть значение общедоступной и бесплатной медицинской помощи пациентам, ор­
ганизацию диспансерного обслуживания и проведение общегосударственных меро­
приятий по борьбе с венерическими болезнями, в том числе гонореей. Необходимо ос­
тановиться на причинах распространения венерических болезней.
Контроль и коррекция исходного уровня знаний
Осуществляется решением задач исходного уровня и при работе с пациентами. 
Примеры задач для определения исходного уровня знаний:
И нструкция.
Для каждого вопроса или незаконченного утверждения один или несколько отве-
тов являются правильными. 
Выберите:
А В С д
если верно если верно если верно если верно
только только только только
1,2,3 1 иЗ 2 и 4 4
Е
если все правильно
Задача №1
Укажите симптомы, характерные для острой свежей гонореи:
1) гиперемия и отечность губок уретры;
2) легкая гиперемия губок уретры;
3) обильное гнойное отделяемое из уретры; • В
4) скудное серозно-гнойное отделяемое из уретры;
5) скудное серозно-гнойное отделяемое по утрам.
Задача №2
Укажите симптомы, характерные для переднего острого гонорейного уретрита:
1) обильные гнойные выделения из уретры; А
2) гиперемия и отечность губок уретры;
3) мутная моча I порции;
4) мутная моча I и II порций.
Коррекция исходного уровня знаний осуществляется при разборе решенных сту­
дентами задач (обычно разбираются только задачи, решенные неверно), при этом воз­
можна демонстрация муляжей, слайдов и учебных таблиц. В процессе коррекции ис­
129
ходного уровня знаний преподаватель обращает внимание на деонтологические аспек­
ты данной темы.
Преподаватель должен убедиться в том, что в результате самоподготовки студенты 
едины в понимании ориентировочной основы действия (ООД) в соответствии с диагно­
стическим поиском данного занятия.
Основные этапы ООД по теме «Гонорея»
1. Собрать анамнез с особым акцентом иа время возможного заражения и появле­
ния тех или иных клинических признаков заболевания, а также возможное выявление 
источника заражения и контактов.
2. Провести осмотр пациента с написанием локального статуса и заполнением 
контрольной карты курации.
3. На основании данных анамнеза и клинических симптомов студент должен на 
этом этапе диагностического поиска заподозрить у пациента наличие гонореи и наме­
тить пути се подтверждения.
4. Провести тщательный анализ выявленных при клиническом обследовании дан­
ных лабораторного обследования с учетом необходимых дифференциально- 
диагностических критериев и убедиться в правильности своего предположения.
3. Сформулировать и обосновать диагноз гонореи с указанием клинических про­
явлений.
6. Дать рекомендации по организационно-профилактическим мероприятиям не­
обходимым в данном случае.
Самостоятельная работа студентов с пациентами проводится в палате или учебной 
комнате. Группа студентов (3-4 человека) курирует одного из них. Студенты на данном 
этапе занятия работают самостоятельно, однако в случаях затруднений обращаются к 
преподавателю за консультацией и разъяснением. После окончания самостоятельной 
работы студентов с пациентами преподаватель проводит клинический разбор курируе­
мых пациентов.
Клинический разбор курируемых пациентов
Студенты дают краткую характеристику гонорее как инфекционному заболеванию с 
известным возбудителем • гонококком, открытым Neisser в 1879 г. Далее обсуждаются 
пути передачи этого заболевания. Необходимо остановиться на современных методах 
лабораторной диагностики гонореи.
При обсуждении пациентов каждый студент получает одну историю болезни для 
изучения анамнеза заболевания конкретного лица и лабораторных данных, а также для 
ознакомления с правилами заполнения вкладыша-предупреждения с разъяснениями 
положений Указа «Об усилении ответственности за распространение венерических за­
болеваний».
Проводится демонстрация и комментируется таблица классификации гонореи реко­
мендуемой ВОЗ.
На основании анамнеза, клинической картины и лабораторных данных у курируе­
мых пациентов, изучения муляжей, слайдов, схем и таблиц, после проведения диффе­
ренциального диагноза, пациентам ставится окончательный диагноз гонореи с указани­
ем локализации процесса.
Определенное внимание должно быть уделено методам выявления источника зара­
жения и контактов, а также тактике врача по отношению к этим лицам.
Студенты должны усвоить тактику участкового терапевта, а также хирурга и аку- 
шера-гинеколога при подозрении на гонорею.
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Тематический контроль знаний студентов
Проверка правильности усвоения материала осуществляется методом решения си­
туационных задач. Для каждого студента предусмотрена одна задача.
Задача №1
На прием поселковой амбулатории обратился мужчина 28 дет, водитель по про­
фессии, с жалобами на появление выделений из мочеиспускательного канала, ощуще­
ния жжения и болезненности при акте мочеиспускания. Из анамнеза выяснилось, что 
выделения и субъективные ощущения появились у него 4 дня назад. Пациент принял 4 
таблетки тетрациклина и делал ванночки с раствором марганцовокислого калия. На 
следующий день после приема тетрациклина выделения уменьшились, но затем вновь 
усилились. Пациент холост, 10 дней назад, будучи в командировке, имел половой кон­
такт с женщиной. Другие половые контакты в течение 6 месяцев отрицает. При осмот­
ре: губки наружного отверстия уретры слипаются, они гиперемированные и отечные. 
Из уретры вытекают необильные серозно-гнойные выделения беловато-желтого цвета. 
При пальпации уретра слегка уплотнена и болезненна. Лимфоузлы в паховой области 
не увеличены. Общее состояние удовлетворительное.
Вопросы:
1) О каких заболеваниях можно думать?
2) Почему?
Эталон ответа:
1. Описанная клиническая картина может встречаться у мужчин при заболеваниях 
уретры различной этиологии: гонореи или негонококковых уретритах
( трихомонадных, хламидийных, микотических, банальных и др.).
2. Для вышеуказанных заболеваний характерно их появление после половых кон­
тактов, наличие инкубационного (от 1 дня до 2 недель) периода, появление выделений 
различного характера, наличие субъективных ощущений (жжение, зуд, болезненность).
В результате первичного клинического обследования пациента Вы выделили ос­
новные симптомы заболевания: гиперемия, отечность, слипание губок наружного от­
верстия уретры, ее уплотнение и болезненность, наличие серозно-гнойных выделений, 
жжения, болезненности при мочеиспускании, определен также 6-ти дневной инкубаци­
онный период. Описанные выше клинические проявления соответствуют острому урет­
риту.
Вопросы:
1. Можете ли Вы поставить окончательный клинический диагноз заболевания?
2. Почему?
3. Ваша дальнейшая тактика в отношении пациента?
Эталон ответа:
1. Нет
2. В последние годы клиническая картина уретритов различной этиологии может 
не являться строго специфической для каждого из них, тем более, что после приема па­
циентом тетрациклина и проведенного местного лечения могли произойти изменения в 
клинике заболевания.
Таким образом, после клинического обследования пациента у Вас появилась воз­
можность предполагать об уретритах различной этиологии, однако имеющиеся клини­
ческие проявления не позволяют Вам с определенностью склониться к окончательному 
диагнозу и установить этиологию заболевания.
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3. На данном этапе обследования Вы обязаны направить его в специализирован­
ное лечебное учреждение -  кожно-венерологический диспансер, т.к. имеющийся у па­
циента уретрит может быть гонорейной этиологии. В этом случае пациент является ост­
роконтагиозным для окружающих и подлежит госпитализации. В связи с тем, что в 
Вашем поселке нет врачей-венерологов, Вы должны сами провести лабораторное об­
следование выделений у пациента и принять меры к выявлению и обследованию пред­
полагаемого источника заражения (конфронтация); Вы обязаны также знать о недопус­
тимости любого общего или местного лечения пациента без лабораторного установле­
ния диагноза. Пациент должен быть предупрежден о заболевании.
Вопросы:
1. Какие лабораторные исследования Вы должны провести пациенту?
2. В какой последовательности проводятся исследования?
Эталон ответа:
1. Для установления диагноза гонорейного уретрита или уретрита фугой этиоло­
гии Вам необходимо провести исследование отделяемого из уретры на гонококки, три- 
хомонады и другие патогенные микроорганизмы, провести двухстаканную пробу Том­
сона. Вы должны также взять кровь на РВ и осадочные реакции для исключения сифи­
лиса.
2. В связи с тем, что при выпускании мочи в 2 стакана происходит смывание от­
деляемого уретры, вначале проводится взятие мазков из уретры на возбудителя, а  затем 
двухстаканная проба Томпсона (серологические исследования крови проводятся неза­
висимо от этих исследований).
Проба Томпсона показала помутнение мочи и наличие гнойных нитей в первом 
стакане. Во втором стакане моча без изменений. При микроскопии мазков из уретры и 
гнойных нитей из мочи первой порции гонококки, трихомонады и другие патогенные 
микроорганизмы не обнаружены, но отмечается лейкоцитоз 
(30 - 40 в п/зрения).
Вопросы:
1. Как должна производиться окраска мазков для диагностики гонореи?
2. Почему?
Эталон ответа:
1. Мазки красят двумя способами: один окрашивают метиленовым синим 
( лучше эозином с метиленовым синим), другой - по Граму.
2. Мазками, окрашенными метиленовым синим, пользуются только для ориенти­
ровочного просмотра. Окончательный диагноз можно ставить только при окраске по 
Граму, так как гонококки грамотрицательны (обесцвечиваются), а банальные урогени­
тальные бактерии грамположительны.
Вопросы:
1. Можете ли Вы отвергнуть диагноз гонорейного уретрита?
2. Почему?
Эталон ответа:
1. Нет.
2. Однократное отрицательное микроскопическое исследование на гонококки не 
являются основанием для снятия подозрения на гонорею, тем более, что после приема 
пациентом антибиотика гонококки могли измениться морфологически и тинкториаль-
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но. Стерильный лейкоцитоз (отсутствие флоры в мазке) может свидетельствовать о го­
норейной инфекции, так как гонококки выделяют токсин, способный подавлять рост 
других бактерий.
Вопросы:
1. Что означает результат двухстаканной пробы?
2. Какие методы исследования можно использовать при дальнейшем обследова­
нии пациента?
Эталон ответа:
1. Помутнение мочи и гнойные нити только в 1-м стакане свидетельствуют об 
изолированном поражении переднего отдела уретры (передний уретрит).
2. Для установления диагноза необходимо продолжить микроскопическое иссле­
дование мазков (не менее 3-х раз), а также использовать культуральный метод (лучше 
одновременно оба метода).
Повторное бактериоскопическое исследование мазков обнаружило наличие дип­
лококков, расположенных внутриклеточно.
Вопросы:
1. Можете ли Вы поставить окончательный диагноз?
2. Почему?
Эталоны решении и ответа:
1- Да.
2. Обнаружение гонококков при лабораторных исследованиях подтвердило Ваше 
подозрение на гонорейный уретрит.
Следовательно, на основании анамнеза заболевания (коитус с женщиной, шести­
дневный инкубационный период), клинической картины заболевания (гиперемия, отеч­
ность, слипание губок уретры, ее уплотнение и болезненность при мочеиспускании), 
лабораторных исследований (помутнение мочи и гнойные нити в 1-ом стакане, бакте­
риологическое обнаружение гонококков). Вы смогли сформулировать окончательный 
диагноз: «Свежий острый передний гонорейный уретрит».
В конце занятия, основываясь на контроле исходного уровня знаний студентов, 
клинического разбора курируемых пациентов и решения ситуационных задач, препода­
ватель подводит итог пройденной теме, выделяя наиболее активных студентов, пока­
завших лучшие знания и большой интерес к изучаемому материалу.
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